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Introduction 
L’obésité représente un problème majeur de santé publique du fait de sa forte 
prévalence en augmentation et de son association à diverses comorbidités, 
notamment cardiovasculaires, augmentant le coût sanitaire alloué à sa prise en 
charge et la mortalité de cette population. En effet, la prévalence de l’obésité estimée 
d’ici 2025 correspond à 18% de la population mondiale masculine et à 21% chez les 
femmes [1]. En France, la prévalence se situe aux environs de 16% de la population 
[2]. Dans un contexte où la modernité de nos sociétés conduit à une limitation de 
l’activité physique et à une nutrition enrichie en lipides et en glucides simples, l’état 
de santé cardiorespiratoire est l’indicateur prédictif de mortalité cardiovasculaire le 
plus robuste dans cette population [3]. De manière générale, les sujets obèses 
perçoivent une dyspnée à l’exercice souvent associée à une intolérance à l’effort. 
Selon les recommandations de l’Organisation Mondiale de la Santé, la prise en 
charge de l’obésité s’accompagne, en plus d’une escorte diététique, de l’inclusion 
d’activités physiques et sportives dont la marche fait partie. Souvent, la compliance 
aux programmes hygiéno-diététiques est faible au sein de cette population 
particulière. Il est tentant de faire le lien entre la dyspnée d’effort ressentie par ces 
sujets et la réduction de leur observance [4]. Il est admis que l’augmentation du 
travail respiratoire, nécessaire à la lutte contre les effets des altérations de la 
mécanique pulmonaire, des sujets obèses a un impact sur la perception de leur 
dyspnée [5]–[7]. Par ailleurs, le contrôle de la ventilation est aussi sous l’influence 
d’afférences émanant du cortex moteur et de récepteurs proprioceptifs 
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somesthésiques lui-même dépendant d’une part de l’information issue des centres 
nerveux locomoteurs spinaux et d’autre part de la régulation chimique également 
sous l’influence de l’activité locomotrice. A l’exercice, l’activité ventilatoire étant en 
grande partie dépendante de l’augmentation de la consommation d’oxygène et de la 
production de dioxyde de carbone des muscles périphériques mis en jeu dans 
l’activité locomotrice, il parait logique d’évaluer ces activités de manière 
contemporaine. Chez le sujet obèse ces deux activités sont altérées en de nombreux 
points comparativement à une population témoin de sujets non obèses. La 
compréhension de l’adaptation ventilatoire à l’exercice du sujet obèse n’est pas 
consensuelle puisque l’analyse de la littérature apporte des informations 
discordantes notamment au regard du profil de ventilation [8]–[10]. Ces discordances 
sont très probablement le fruit de causes diverses. L’existence de sous-groupes peut 
avoir une influence sur la comparaison des profils. Par exemple, Li et al rapportent 
des valeurs de volumes courants (Vt) influencés par la répartition gynoïde ou 
androïde des sujets [11]. Des méthodologies de recueil de données ventilatoires 
d’exercice différentes peuvent également avoir un rôle dans la disparité des résultats. 
En effet, Di Thommazo et al rapportent des Vt, obtenus au cours d’efforts maximaux, 
comparables entre sujets obèses et témoins alors que ces mêmes sujets démontrent 
des Vt plus élevés lorsque l’exercice est sous maximal [10]. Ces résultats vont à 
l’encontre de ceux considérés par Mendelson et al qui observent des Vt comparables 
entre des sujets obèses et des témoins avant l’inclusion dans un programme 
d’exercice physique [9]. A la fin du programme les valeurs de Vt retrouvées chez les 
sujets obèses sont comparativement plus élevées que ceux de leurs homologues 
non obèses. Si l’existence de sous-groupe ou le niveau de condition physique 
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dépend des sujets étudiés et rend la comparaison de profil ventilatoires difficile, la 
méthode de recueil peut sûrement être maitrisée. Pour des problèmes de tolérance, 
de coût ou de niveau d’expertise, il n’est pas toujours évident de pouvoir réaliser la 
mesure de la capacité d’exercice par la méthode de référence, à savoir l’Exploration 
Fonctionnelle d’eXercice (EFX). Cette méthode consiste en la mesure de paramètres 
pour un effort d’intensité croissante contrôlée par un ergomètre [10], [12]. Par 
ailleurs, l’obésité impactant négativement, par définition, les activités physiques pour 
lesquelles la masse est portée, il parait bienvenu de mesurer la magnitude de leur 
incapacité dans des activités de ce type. En effet, lors d’activités de type ergocycle la 
masse corporelle a moins d’impact sur le travail fourni durant l’effort. De même sur 
tapis roulant la vitesse de locomotion est subie et non choisie. Une solution pour 
harmoniser ces résultats, comprendre cette disparité et ainsi mieux appréhender 
l’impact des altérations ventilatoires et locomotrices sur la capacité d’exercice, serait 
de standardiser le recueil d’information. Le test de marche de 6 minutes (6MWT)1, en 
tant qu’examen standardisé de la mesure de capacité fonctionnelle d’exercice, 
mondialement utilisé, se présente naturellement comme un bon candidat. Il s’agit 
d’un test de référence du fait de sa simplicité d’utilisation, du bon reflet du niveau 
d’activité physique de la vie quotidienne, de son faible coût et de sa bonne tolérance, 
même dans une population de sujets obèses [13], [14]. Cependant, le respect strict 
des recommandations de l’ « American Thoracic Society » limite les variables 
mesurées à la distance parcourue, aux valeurs d’oxymétrie de pouls et de fréquence 
                                            
1
 Pour homogénéiser la lecture, l’abréviation anglaise 6MWT (6 minute walk test) sera employée à la 
place de l’abréviation française TM6 (Test de Marche de 6 minutes) dans les chapitres rédigés en 
français et dans le second chapitre contenant les articles publiés en anglais. 
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cardiaque [15]. Après avoir utilisé ce test pendant plusieurs années en suivant à la 
lettre ces recommandations pour mesurer les capacités d’exercice des patients qui 
m’étaient confiés en tant que technicien d’explorations fonctionnelles respiratoires, 
j’ai été frappé par l’incongruité de l’existence de deux mondes de mesures distincts : 
- le premier univers, celui du 6MWT, où la capacité fonctionnelle d’exercice est 
mesurée en ignorant totalement les évènements ventilatoires des patients, même 
ceux se plaignant de dyspnée d’effort ; - le second univers, celui de l’exploration 
fonctionnelle respiratoire conventionnelle, où la ventilation est analysée dans les 
moindres détails mais malheureusement en condition de repos. Au final, je percevais 
qu’il y avait un lien à établir entre ces deux mondes, ces deux conceptions distinctes 
de l’exploration respiratoire courante. Mon sujet de thèse s’est donc très 
naturellement tourné vers une adaptation des technologies existantes pour permettre 
l’évaluation de l’adaptation respiratoire et locomotrice au cours du 6MWT avec pour 
objectifs d’augmenter le niveau d’information de ce test et d’abattre une frontière qui 
n’a pas lieu d’être. Ainsi, avec le monitorage adéquat, permettant de conserver ses 
qualités, le 6MWT pourrait représenter la solution pour un recueil d’information relatif 
à l’adaptation ventilatoire des sujets obèse, à grande échelle.  
Mon travail de thèse a pour objectif de répondre aux interrogations suivantes :  
- Comment évaluer l’adaptation respiratoire lors du 6MWT ? 
- Comment évaluer l’adaptation locomotrice lors du 6MWT ?  
- Le monitorage ventilatoire et locomoteur au cours du 6MWT caractérise-t-il 
pertinemment la limitation d’effort des sujets dont le BMI est élevé ? 
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1 Pourquoi évaluer la fonction respiratoire du 
sujet obèse lors du test de marche ? Quels 
sont les moyens d’évaluation ? 
La fonction de ventilation du système respiratoire humain, sous l’influence des 
centres nerveux respiratoires situés dans le bulbe rachidien, mérite d’être considérée 
chez les sujets obèses. En effet, le sujet ayant un BMI2 élevé sans comorbidité 
perçoit souvent une dyspnée pour des efforts, mêmes modérés. Dans cette partie, 
nous passerons en revue quelques-unes des altérations pouvant impacter la fonction 
respiratoire à l’exercice. Ces altérations peuvent être directement respiratoires ou 
non respiratoires avec tout de même un effet indirect sur la ventilation. 
1.1 La fonction respiratoire du sujet obèse est altérée 
Cette section décrit les modifications de la fonction respiratoire rencontrées chez 
des sujets présentant une augmentation du BMI. Des modifications peuvent être 
rencontrées au repos comme à l’exercice et engendrer des altérations mécaniques 
pulmonaires, liées à l’encombrement occasionné par le tissu adipeux en excès. Il est 
courant de retrouver des modifications des volumes et débits respiratoires 
                                            
2
 Pour homogénéiser la lecture, l’abréviation anglaise BMI (Body Mass Index) sera employée à la 
place de l’abréviation française IMC (Indice de Masse Corporelle) dans les chapitres rédigés en 
français et dans le second chapitre contenant les articles publiés en anglais. 
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mesurables lors des Explorations Fonctionnelles Respiratoires (EFR) chez ces 
sujets. De même, il a été décrit des perturbations des échanges gazeux pulmonaires 
relatives aux propriétés de la membrane alvéolo-capillaire pulmonaire ou, de manière 
plus globale, lorsque l’analyse des gaz du sang artériel est considérée. 
1.1.1 Conséquences directes de l’obésité sur la fonction 
respiratoire au repos et à l’exercice 
1.1.1.1 La fonction respiratoire du sujet obèse au repos 
Altérations de la mécanique pulmonaire 
 
Sur le plan fonctionnel, le système mécanique ventilatoire peut être 
appréhendé en deux parties. L'une, active est composée des muscles respiratoires. 
L'autre, passive est composée des voies aériennes, des alvéoles pulmonaires et de 
la paroi thoracique (côtes, vertèbres, tendons, peau, tissu adipeux sous cutané et 
glandes mammaires pour les femmes). 
La partie active génère des variations de pression entraînant des modifications 
de volume de la partie passive. La mécanique ventilatoire repose sur la relation entre 
la pression et le volume des gaz. En effet, cette relation va permettre de définir 
certaines propriétés physiques de l’appareil respiratoire, comme la compliance 
thoracopulmonaire ou la résistance au passage de l’air opposé par l’appareil 
respiratoire. 
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La pression intrapleurale correspond à la pression dans l’espace entre les 
deux feuillets de la plèvre 3[1]. La pression transpulmonaire correspond à la 
différence de pression entre pression alvéolaire et pression intrapleurale. 
A une variation de pression transpulmonaire (P) correspond une variation de 
volume pulmonaire(V) et une variation de débit dans les voies aériennes (ΔV/Δt). La 
compliance pulmonaire (C) influence la variation de volume résultant d’un 
changement de pression. De même, la résistance au passage de l’air (R) a une 
influence sur la variation de débit résultant d’une variation de pression. Ces relations 
sont illustrées par la formule suivante[16]:  
∆𝑃 =
1
𝐶
∆𝑉 + 𝑅 
∆𝑉
∆𝑡
 
Chez le sujet obèse, la modification de ces deux propriétés mécaniques 
(compliance et résistance), par l’encombrement du tissu adipeux en excès, peut avoir 
des conséquences sur le travail des muscles inspiratoires. Plus précisément, il peut y 
avoir une modification de la fatigabilité et des besoins énergétiques des muscles 
inspiratoires des sujets obèses. Ces modifications de la mécanique respiratoire, 
isolées ou en association, peuvent altérer les valeurs mesurées lors de l'exploration 
respiratoire courante de ces sujets. 
 La compliance pulmonaire des sujets obèses est diminuée 
La compliance pulmonaire représente la facilité avec laquelle le volume du 
poumon est augmenté pour une élévation de pression transpulmonaire donnée. En 
fait, Il s'agit de la distensibilité du poumon caractérisée par la relation entre pression 
transpulmonaire et volumes pulmonaires. En effet, le poumon est un organe dont le 
                                            
3
Mince membrane constituée de l’accolement d’un feuillet pariétal et d’un feuillet viscéral 
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volume varie en fonction des pressions intra-pulmonaire et extra-pulmonaire qui lui 
sont imposées. Ainsi, une dépression maximale dans les voies aériennes, synonyme 
d'inspiration maximale, aura pour conséquence une augmentation du volume 
pulmonaire jusqu’à sa capacité maximale, également dénommée capacité 
pulmonaire totale (CPT). A l'opposé, une augmentation maximale de la pression 
dans les voies aériennes aura pour conséquence une expiration maximale, ne 
laissant qu'un volume d’air résiduel (VR) dans le poumon. Pour ces deux volumes 
extrêmes, la compliance du poumon est relativement faible puisque les variations de 
volume sont minimes, même pour de grandes variations de pression. A l'inverse, la 
compliance est maximale pour le volume pulmonaire correspondant à l’équilibre des 
pressions de rétraction élastique des tissus pulmonaires et d’étirement de la cage 
thoracique. Ce volume est communément dénommé Capacité Résiduelle 
Fonctionnelle (CRF). En effet, pour des volumes approchant la CRF, de faibles 
variations de pression entraînent de relativement grandes variations de volume. Il est 
possible d'apprécier des différences de compliance à la CRF pour des sujets ayant 
différentes pathologies pulmonaires (Figure 1). En effet, à titre d’exemple, un sujet 
atteint de fibrose pulmonaire présente une compliance pulmonaire réduite, puisque 
cette pathologie a pour effet de diminuer la distensibilité du poumon. A l'opposé, un 
sujet atteint d'emphysème pulmonaire présente une compliance pulmonaire élevée, 
puisque cette condition pathologique provoque une destruction des éléments de 
rétraction élastique. 
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Figure 1. Représentation de différents niveaux de compliance pulmonaire
4
  
Pour un sujet présentant une obésité, la contrainte mécanique apportée par la 
masse graisseuse sur la cage thoracique a pour conséquence une diminution de la 
compliance pulmonaire comparativement à un sujet non obèse [17]. Ce phénomène 
est d’autant plus important que l’obésité est prononcée. Ceci est montré par une 
étude de Zerah et al objectivant que la compliance des sujets atteints d’obésité 
morbide (BMI supérieur à 40 kg.m-2) est diminuée comparativement à des sujets 
présentant une obésité modérée (BMI entre 30 et 40 kg.m-2)[18]. 
 La résistance des voies aériennes est augmentée chez les sujets obèses 
Lors des mouvements respiratoires, les débits d'air (D) sont proportionnels à 
la différence de pression entre la pression alvéolaire (Palv) et la pression ambiante 
(Patm). De plus, ils sont inversement proportionnels à la résistance (R) opposée par 
les voies aériennes. Cette résistance des voies aériennes est principalement liée au 
calibre des voies respiratoires mais aussi à leur longueur et à la viscosité de l'air. 
                                            
4
 D’après Johns Hopkins University Copyright © 1995 
url:http://oac.med.jhmi.edu/res_phys/Encyclopedia/Compliance/Compliance.HTML consulté le 05/10/2016 
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Ainsi, les facteurs physiques et neurophysiologiques, qui modifient le calibre des 
voies aériennes, agissent également sur la résistance des voies aériennes. 
L'obésité est marquée par une augmentation de la résistance des voies 
aériennes. Cette augmentation de résistance semble proportionnelle à l’importance 
de l’obésité selon les résultats de l’étude de Zerah et al[18]. Plusieurs hypothèses 
sont avancées quant à l'origine de cette résistance accrue [8], [17]. L'une d'elles 
propose une ascension du diaphragme dans la cage thoracique, entraînant une 
augmentation de la pression exercée sur les parois bronchiques externes réduisant 
leur calibre. Une autre hypothèse propose une augmentation des résistances des 
voies aériennes causée par la respiration à bas volumes pulmonaires intensifiant la 
contribution des bronches de plus petits calibres. 
 
 
 Les sujets obèses présentent des modifications des volumes et 
débits pulmonaires  
Les volumes pulmonaires peuvent être déclinés en deux catégories : les 
volumes mobilisables et les volumes non mobilisables. 
En ce qui concerne les volumes mobilisables, la Capacité Vitale (CV) 
correspond au volume pulmonaire maximal qu'un sujet peut volontairement expirer 
ou inspirer, partant d'une expiration maximale jusqu'à une inspiration maximale ou 
inversement (Figure 2). Le Volume de Réserve Expiratoire (VRE) est mesuré à partir 
de la CRF. Il correspond à la différence entre le volume courant (Vt) et l'expiration 
maximale du sujet (Figure 2). Le Volume Expiratoire Maximal à la première Seconde 
(VEMS) correspond au volume maximal qu'un sujet peut expirer lors de la première 
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seconde d'une expiration la plus dynamique et la plus ample possible, effectuée à 
partir de la Capacité Pulmonaire Totale (CPT). La diminution en dessous d’un seuil 
admis du rapport VEMS/CV permet d’identifier un trouble ventilatoire obstructif [19]. Il 
permet d’interpréter une diminution du VEMS en s’affranchissant d’une éventuelle 
réduction de la CV se répercutant sur le VEMS, sans lien avec une obstruction. Ainsi 
la réduction de ce rapport signifie la présence d’un trouble ventilatoire obstructif. 
A la fin de l’expiration maximale d'un sujet, il reste un volume non mobilisable 
dans les poumons, le Volume Résiduel (VR). Ce volume se calcule à partir des 
mesures du volume d’air restant en fin d’expiration courante, la Capacité  Résiduelle 
Fonctionnelle (CRF), et du Volume de Réserve Expiratoire (VRE). La CRF se mesure 
par la pléthysmographie ou par la méthode de dilution à l'hélium (He) en pratique 
courante. Ces mesures permettent de calculer la Capacité Pulmonaire Totale 
(CPT=CV + VR). 
 
- 23 - 
 
 
Figure 2. Représentation des volumes classiquement mesurés lors des EFR  
 
Il a été décrit dans la littérature que l'obésité est associée à des troubles 
ventilatoires obstructifs et restrictifs [17], [20]. Considérant les débits pulmonaires, 
certains auteurs associent une diminution du VEMS à une obésité massive[8]. 
Cependant, les diminutions du VEMS et de la Capacité Vitale Forcée (CVF) semblent 
plus liées à la répartition de la graisse qu’au BMI seul [8]. De même, il a été décrit 
par Leone et al que même une obésité abdominale moyenne avec un BMI normal 
pouvait conduire à une diminution du VEMS et de la CVF[20]. 
Du point de vue des volumes, l’obésité regroupe plusieurs conditions 
mécaniques qui altèrent certains paramètres mesurés aux EFR. En effet, la 
diminution de la compliance pulmonaire, l’augmentation de la résistance des voies 
aériennes, l’augmentation du coût respiratoire et la diminution de la performance des 
muscles inspiratoires ont pour conséquence une diminution de l’efficacité du système 
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respiratoire du sujet obèse. Cette inefficacité se manifeste principalement par une 
diminution de la CRF (Figure 4) et du VRE (Figure 3). Ces altérations mécaniques 
sont d’autant plus marquées que le BMI est élevé [18].Par exemple, les obèses 
morbides, dont le BMI est supérieur à 40 kg.m-2 ont une compliance plus faible par 
rapport à celle des obèses non morbides ayant un BMI compris entre 30 et 40 kg.m-2. 
Par conséquent, les valeurs de CRF et VRE sont d’autant plus diminuées que le BMI 
est élevé[8], [17]. Par ailleurs, l’obésité morbide, accompagnée d’altérations 
mécaniques plus importantes que pour l’obésité non morbide, se caractérise par une 
diminution de la CV. Cette diminution de CV est absente chez les obèses non 
morbides et chez des sujets sains[8]. Les résultats d’une étude longitudinale de 
Sutherland et al conforte l’idée d’un lien entre adiposité et diminution des volumes 
pulmonaires par la confrontation de leur évolution dans une population obèse. Par 
exemple, l’évolution de la CRF est inversement corrélée avec celle du taux de masse 
grasse[21]. 
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Figure 3. Relation entre BMI et Volume de Réserve Expiratoire D’après [8] 
 
Figure 4. Résumé de l’effet de l’obésité sur les volumes pulmonaires. D’après[8] 
 
- 26 - 
 
 Les sujets obèses ont un profil ventilatoire altéré et un coût de la 
respiration augmenté 
L’endurance des muscles inspiratoires représente leur capacité à se 
contracter relativement longtemps à un même niveau d’intensité. Elle est le reflet de la 
réserve de ces muscles pour répondre à une augmentation du travail respiratoire. Elle 
peut être augmentée dans certaines pathologies obstructives comme l’asthme ou la 
Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO). Ce phénomène adaptatif peut 
s’expliquer par l’augmentation chronique de la charge de travail inspiratoire. Les sujets 
dont l’endurance des muscles inspiratoires est réduite risquent une insuffisance 
respiratoire pouvant se traduire par une hypoventilation alvéolaire. 
 
 L’obésité augmente le travail respiratoire et réduit l'endurance des 
muscles inspiratoires 
L’augmentation de masse grasse sur la cage thoracique, inhérente à l’obésité, 
entraîne une perte d’efficacité des muscles inspiratoires conditionnée par la respiration 
à bas volumes pulmonaires [22]. Cette altération place les muscles respiratoires dans 
une position de faiblesse importante et augmente le risque de déficience respiratoire 
[23]. Une étude de Weiner et al [24] montre une récupération de l’endurance des 
muscles inspiratoires corrélée à la perte de poids consécutive à une chirurgie 
bariatrique (Figure 5). Une autre étude de Chlif et al objective une augmentation de 
l’indice Tension-temps au repos et à l’exercice des sujets obèses comparativement 
aux témoins sains [25]. Il s’agit d’un indice tenant compte à la fois du temps de travail 
inspiratoire rapporté au temps total d’un cycle respiratoire et de la pression exercée 
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lors d’une inspiration rapporté à la pression maximale inspiratoire. L’augmentation de 
cet indice objective une fatigabilité des muscles inspiratoires. En effet, cette tendance 
à la fatigue chez les sujets obèses s’inscrit dans un contexte favorable à son 
apparition puisque la fréquence respiratoire et la stimulation de la commande 
ventilatoire sont significativement plus importantes que chez les sujets présentant un 
BMI inférieur à 25kg.m-2. 
 
 
Figure 5. Evolution de l’endurance des muscles inspiratoires en fonction de celle du BMI D’après [24] 
 L’obésité augmente le coût énergétique de la respiration 
L'objectif de la ventilation pour l'organisme est d’apporter de l'oxygène (O2) 
aux tissus périphériques pour alimenter le métabolisme énergétique et évacuer le 
dioxyde de carbone (CO2) qui en résulte. Le maintien des taux de CO2 et d'O2 dans un 
intervalle homéostatique est soumis aux variations de l’activité du métabolisme 
cellulaire. Une part importante de l'activité métabolique cellulaire est représentée par 
l'activité mitochondriale des cellules musculaires. De fait, la ventilation implique elle 
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aussi l'activité de muscles respiratoires, eux-mêmes consommateurs d'O2 et 
producteurs de CO2. Le coût de la respiration est représenté par la consommation 
d'oxygène de ces muscles respiratoires. 
 Les altérations inhérentes à l’obésité sur la mécanique pulmonaire 
forcent les muscles respiratoires des sujets obèses à fournir un travail plus important 
que ceux des sujets sains. Le coût respiratoire, directement lié au travail inspiratoire 
des sujets obèses, est ainsi plus élevé que celui des sujets témoins [22]. Une étude de 
Kress et al confirme cette information en comparant la consommation d’oxygène de 
sujets obèses en ventilation spontanée et en ventilation avec aide inspiratoire [26] 
Chez ces sujets obèses, du fait de leur coût respiratoire élevé, le passage d’une 
ventilation spontanée à une ventilation facilitée a pour conséquence une diminution 
nette de leur consommation d’oxygène (Figure 6). Chez des sujets contrôles, le même 
changement de mode de ventilation n’engendre pas de modification de leur 
consommation d’oxygène. Ceci permet de mettre en évidence le surcoût de la 
ventilation chez les sujets obèses. Cette augmentation du coût respiratoire a 
vraisemblablement des conséquences directes sur la dyspnée puisqu’une étude de 
Babb et al montre une association significative entre la dyspnée perçue à l’exercice 
chez des femmes obèses et l’augmentation de leur coût énergétique respiratoire[5]. 
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Figure 6. Consommation d’oxygène en fonction d’une ventilation spontanée ou facilitée. D’après [26] 
 
• Echanges gazeux pulmonaires chez le sujet obèse 
Les échanges gazeux pulmonaires sont classiquement décrits selon les 
propriétés physico-chimiques de la membrane alvéolo-capillaire pulmonaire et par 
l’analyse des gaz du sang artériel qui reflète l’hématose5 de manière plus globale. 
L'oxygène inspiré au niveau des voies aériennes supérieures est conduit par un 
gradient de pression le long de la trachée, des bronches souches, des bronches de 
gros, moyens et petits calibres pour finir sa course au niveau des bronchioles 
terminales qui forment les sacs alvéolaires. C'est à ce niveau terminal qu'ont lieu les 
échanges gazeux pulmonaires puisque l'oxygène alvéolaire va diffuser à travers la 
membrane alvéolo-capillaire pour se dissoudre dans le plasma des capillaires 
pulmonaires (Figure 7). La qualité des échanges gazeux pulmonaires est fonction des 
propriétés des gaz alvéolaires, de la membrane alvéolo-capillaire, du volume sanguin 
                                            
5
 L’hématose est la réoxygénation du sang par l’appareil pulmonaire 
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capillaire et de l’adéquation de la ventilation alvéolaire avec la perfusion capillaire. 
Cette dernière est classiquement décrite par le rapport ventilation / perfusion dont 
l’altération à la hausse et à la baisse entraine une hypoxémie [27].  
 
 
 
Figure 7 Représentation schématique des anomalies de la ventilation et de la perfusion pulmonaire 
D’après [27] 
 
 
Les capacités de diffusion des gaz au travers de la membrane alvéolo-
capillaire des sujets obèses sont globalement préservées par comparaison avec les 
sujets minces [17]. Cependant, plusieurs auteurs ont rapporté des résultats 
contradictoires concernant des capacités de diffusion tantôt élevées ou abaissées 
[17]. Chez les patients obèses, les valeurs élevées peuvent être expliquées par un 
volume capillaire pulmonaire plus élevé tandis que les valeurs basses peuvent 
s’expliquer par une diminution de la surface d’échange alvéolaire. 
Globalement, même si des différences de valeur de DLCO ou DLNO6 sont 
retrouvées entre sujets obèses et sujets témoins, il n’y a a priori pas d’effet direct de 
                                            
6
 Capacité de diffusion de la membrane alvéolo-capillaire mesuré avec CO ou NO 
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l’obésité sur les propriétés de la membrane alvéolo-capillaire. En effet, ces différences 
sont liées aux biais de mesures apportés par les altérations mécaniques des sujets 
obèses. D’ailleurs, l’étude de Zavorsky et al démontre que la perte de poids après 
chirurgie bariatrique n’a pas d’effet sur les valeurs réelles de capacité de diffusion [28]. 
En effet, même s’il y a une augmentation du volume alvéolaire coïncidant avec une 
amélioration de la DLNO, une normalisation des valeurs tenant compte de ces 
améliorations mécaniques et volumiques estompe l’amélioration intrinsèque de la 
capacité de diffusion. Le même résultat est retrouvé pour des patients ayant perdu du 
poids sans intervention chirurgicale [29]. Ainsi, compte tenu de ces informations, il 
peut être conclu que les propriétés physico-chimiques de la membrane alvéolo-
capillaire pulmonaire ne sont pas altérées par l’obésité.  
 Altérations des gaz du sang chez le sujet obèse 
L'augmentation des contraintes mécaniques ventilatoires et la tendance au 
syndrome restrictif des sujets obèses décrivent une altération de la fonction 
pulmonaire. La diminution des volumes pulmonaires, et plus spécifiquement celle du 
VRE, est constitutive d'une altération des échanges gazeux pulmonaires [30] Les 
études portant sur les échanges gazeux pulmonaires chez les sujets atteints d'obésité 
morbide (BMI > 40 kg.m-2) traduisent des résultats différents. Certaines études 
démontrent que les valeurs de ces sujets sont dans les limites de la normale en 
termes de PaO2 
7et de PaCO2, tandis que d'autres objectivent une hypoxémie avec 
une normocapnie [17]. Cette contradiction peut probablement s'expliquer par 
                                            
7
 La PaO2 représente la pression d'O2 dissout dans le sang artériel directement disponible pour les 
cellules de l'organisme 
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l'existence de sous populations, notamment en ce qui concerne la répartition androïde 
ou gynoïde de la surcharge adipeuse. D'ailleurs, une étude de Zavorsky et al propose 
la comparaison de l'efficacité du système respiratoire sur les échanges gazeux avec le 
rapport tour de taille / tour de hanche, en tant qu’indicateur de répartition de la 
surcharge adipeuse [30]. Le résultat de cette étude (Figure 8) montre effectivement 
une association statistiquement significative du rapport tour de taille / tour de hanche 
et du gradient alvéolo-artériel[30]. Ceci suggère que les altérations mécaniques 
occasionnées par la surcharge adipeuse sont à l'origine de troubles du rapport 
ventilation / perfusion qui se manifestent par une augmentation du gradient alvéolo-
artériel en oxygène. 
 
Figure 8. Régression linéaire de la relation du gradient Alvéolo-artériel (P(A-a)O2) en fonction du 
rapport 
Tour de taille
Tour de hanche
. Cercles noirs : hommes, cercles blancs : femmes D’après [30]. 
 
1.1.1.2 La fonction respiratoire du sujet obèse lors de l’exercice 
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Il existe à l’exercice intense, chez tous les sujets (minces et obèses), une 
limitation des débits expiratoires. Contrairement aux sujets minces qui tolèrent bien 
cette limitation de débits, les sujets obèses ont recours à une hyperinflation (une 
augmentation du niveau de la CRF), dite dynamique, pour éviter une limitation de 
débits trop importante. Cette hyperinflation dynamique peut avoir un rôle dans la 
diminution du volume courant et l’augmentation de la fréquence respiratoire 
couramment retrouvés chez les sujets obèses [17]. Ceci peut s’interpréter comme 
une diminution de la réserve ventilatoire puisque le sujet obèse dispose d’un plus 
faible volume restant en fin d’expiration et d’inspiration courante, comparativement 
au sujet non-obèse, au repos comme à l’exercice [31]. Une distribution androïde de 
la graisse semble associée à une endurance cardio-pulmonaire plus faible. Ceci est 
illustré par une augmentation de la consommation d’oxygène (?̇?O2), de la production 
de dioxyde de carbone (?̇?CO2) et par une diminution du seuil aérobie chez les sujets 
dont l’obésité est tronculaire [11]. Cette diminution d’endurance cardio-pulmonaire 
favorise l’apparition d’une dyspnée qui est également un critère important 
d’intolérance à l’effort. Cette sensation de dyspnée n’est pas liée à un statut 
psychologique particulier du sujet obèse mais serait plutôt associée à une stimulation 
plus importante de la commande ventilatoire chez ces sujets [32]. Pour le sujet 
obèse, la polypnée superficielle imposée par les contraintes mécaniques sur le 
système respiratoire est un facteur d’intolérance à l’effort [23]. En effet, 
l’augmentation de la fréquence respiratoire couplée à un moindre volume courant 
augmente la ventilation de l’espace mort anatomique aux dépens de la ventilation 
alvéolaire et diminue par conséquent l’efficacité de la ventilation. 
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 Paradoxalement, l’exercice chez les sujets obèses a pour effet une 
augmentation de la pression partielle en O2 dans le sang artériel (PaO2) et une 
diminution du gradient alvéolo-artériel en opposition avec l’hypoxémie retrouvée 
fréquemment au repos [17]. Ceci s’explique par le recrutement d’unités respiratoires 
atélectasiées, par la respiration profonde imposée par l’exercice. Il s’opère ainsi une 
optimisation du rapport ventilation/perfusion à l’origine des bienfaits de l’exercice sur 
la PaO2 puisque les zones qui étaient perfusées sans être ventilées sont à nouveau 
ventilées grâce à l’hyperventilation induite par l’exercice [17]. Globalement, la 
capacité aérobie brute (?̇?O2), au regard de la puissance de travail, du sujet obèse est 
diminuée en comparaison de la puissance maximale théorique (PMT), calculée selon 
les données anthropométriques [10], [33]. Cette information est à nuancer car la ?̇?O2 
brute apparait plus élevée comparativement à des contrôles, se rapproche de la 
normale en tenant compte de la masse corporelle dans le calcul des valeurs 
théoriques et est classiquement plus basse lorsque les valeurs sont ajustées à la 
masse corporelle (?̇?O2 /kg) [3]. La valeur pronostique est d’ailleurs plus importante 
vis-à-vis de l’insuffisance cardiaque lorsque les valeurs sont corrigées en fonction de 
la masse maigre[3], [34]. Ceci dit, la relation entre la ventilation et la consommation 
d’O2 ou la production de CO2 a été décrite comme identique entre sujets obèses et 
témoins, mais les données sont peu nombreuses et nécessitent plus d’investigations 
[31], [35]. De même, à l’exercice, la relation entre fréquence cardiaque et ?̇?O2 est 
comparable entre sujets obèses et témoins. Il en est de même pour le pouls 
d’oxygène8. La ?̇?O2max, consommation d’oxygène au pic de l’effort, et le seuil 
                                            
8
 « peak O2 pulse » : ?̇?O2 / fréquence cardiaque 
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anaérobie sont normaux. Ces données indiquent que la réponse physiologique des 
sujets obèses à l’exercice est normale même si leurs besoins énergétiques bruts 
sont plus importants. 
 
1.1.2 Altérations indirectes pouvant influencer la ventilation du 
sujet obèse durant l’exercice 
En plus des anomalies ventilatoires décrites plus haut, l’obésité s’accompagne 
de modifications biologiques et biomécaniques pouvant influencer la dimension 
ventilatoire et participer  à la limitation de la capacité d’exercice des sujets obèses. 
1.1.2.1 Réponse cardiovasculaire du sujet obèse à l’exercice 
Le sujet obèse à l’effort peut avoir à faire face à des limitations non liées 
directement à la ventilation. Par exemple, au niveau cardiaque, il a été montré que 
des altérations concernant le volume de l’oreillette gauche, la masse du ventricule 
gauche et la fonction diastolique existaient chez ces sujets [3]. Cette dysfonction 
diastolique perturberait le débit cardiaque à l’effort et représenterait une cause de 
limitation de la réponse cardiovasculaire chez eux, jouant ainsi un rôle limitatif de la 
capacité d’exercice. De plus, sur le plan cardiaque, le sujet obèse présente 
généralement une plus haute fréquence cardiaque (FC) de repos comparativement à 
celle du sujet non obèse. Ces altérations cardiaques coexistant dans un contexte 
d’obésité contribuent à limiter la capacité de réserve cardiaque des sujets obèses. Il 
a également été rapporté une diminution du tonus vagal, déterminée à partir du 
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niveau de récupération de la fréquence cardiaque post-exercice (HRR)9 chez les 
sujets obèses [3], [36]. Cette diminution de l’activité parasympathique est liée à 
l’adiposité des sujets [37] et participe à l’augmentation du risque de mortalité 
cardiovasculaire, en particulier celui de développer des coronaropathies [36]. 
L’ensemble de ces données indique que le système cardiovasculaire du sujet obèse 
est soumis à plus de stress que celui du sujet mince et est plus à même d’être 
limitant dans la réponse cardiorespiratoire à l’exercice. 
1.1.2.2 Altérations de la posture et de l’équilibre 
La posture debout et l’équilibre sont plus instables chez les sujets obèses du 
fait de l’augmentation de masse corporelle et de l’encombrement inhérent à la 
surcharge adipeuse. En effet, l'obésité s’accompagne généralement d’une réduction 
de l'amplitude de la flexion tronculaire vers l'avant [38] et d’une diminution de la 
stabilité [39] (Figure 9) sans altération de l'amplitude de mouvement au niveau de la 
ceinture pelvienne et de la hanche. Cependant la mobilité du tronc vers l'avant 
dépend seulement en partie de la mobilité de la colonne vertébrale et du pelvis. Etant 
donné que le sujet obèse a une surcharge adipeuse au niveau du tronc, il est 
possible que la limitation mécanique du compartiment thoracique résultant de 
l’encombrement adipeux participe à la diminution de l’amplitude des mouvements du 
tronc vers l'avant. En outre, La limitation des mouvements tronculaires est 
proportionnelle à l'indice de masse corporelle [40]. Les adaptations posturales et les 
limitations du tronc des sujets obèses sont probablement liées à l'augmentation de la 
prévalence des douleurs dorsolombaires chez ces sujets [40]. Bien que ces 
                                            
9
 pour Heart Rate Recovery) 
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adaptations posturales soient corrigeables avec une diminution de la masse 
corporelle [41], elles font l’objet de considérations ergonomiques. Ainsi, Gilleard et 
Smith proposent une adaptation ergonomique de l'espace de travail de ces sujets 
pour diminuer le risque de blessures musculo-squelettiques liées à leur condition 
[40]. Le sujet obèse présente une vitesse de déplacement de son centre de masse 
dans l’axe médiolatéral plus importante [42]. Ceci peut être interprété comme une 
stratégie pour contrebalancer l’instabilité causée par la surcharge adipeuse dans 
l’axe antéro-postérieur. Pour contrôler l’équilibre en position debout, le cerveau 
ordonne des corrections posturales pour contrer les effets de la gravité sur le corps, 
qui passeraient par une force correctrice appliquée par les pieds sur la surface de 
support [43]. Une des conséquences directes de l’obésité est la projection en avant 
du centre de masse suggérant des forces de correction posturale plus grande chez 
ces sujets. D’ailleurs Hue et al ont montré que l’instabilité posturale était corrélée à la 
masse corporelle [39]. Cette hypothèse d’une altération de la posture causée par 
l’augmentation de la masse corporelle est étayée par l’étude de Teasdale et al d’une 
part qui démontrent que la perte de poids améliore la stabilité posturale [41] et 
d’autre part par l’étude de Rodacki et al annonçant que le niveau d’altération de la 
posture consécutive à un exercice modéré (30 min de marche) est proportionnel au 
BMI [44]. Ces considérations au regard du BMI restent vraies même si selon l’étude 
de Meng, il ne s’agit pas du meilleur indice de classification de l’obésité, les 
altérations posturales étant plus corrélées au niveau des taux de masse grasse des 
sujets qu’à leur valeur de BMI. Cette valeur n’apporte pas d’information précise sur la 
quantité et la répartition des masses grasse et maigre [45]. Il est intéressant de noter 
que, dans cette étude, les altérations posturales de sujets minces portant une charge 
- 38 - 
 
sont de même magnitude que celles des sujets obèses non chargés. Cette 
information selon l’auteur est en adéquation avec la notion de surcharge chronique 
sur les structures vertébrales pouvant conduire à des pathologies du dos chez les 
obèses. Ceci suggère que c’est bien l’excédent graisseux et non la masse corporelle 
totale qui est à l’origine des altérations de posture et d’équilibre. Pour être clair, un 
sujet athlétique présentant une masse musculaire importante, ayant un BMI 
équivalent à ceux rencontrés chez des sujets présentant une masse grasse élevée, 
ne devrait pas présenter d’altérations de posture et d’équilibre selon les conclusions 
de cette étude. Concernant les mécanismes entrant en jeu dans l’altération de 
l’équilibre plusieurs hypothèses subsistent. Il est établi que la commande motrice 
intervenant constamment dans le contrôle de l’équilibre doit répondre à de multiples 
perturbations internes. Par exemple, il existe une interaction entre posture et 
ventilation qui est génératrice de mouvements du corps [46]. Le maintien de 
l’équilibre s’opère d’une part grâce au réglage fin de la commande motrice et d’autre 
part grâce à des informations proprioceptives. Simmoneau et Teasdale proposent 
l’hypothèse d’une altération de la commande motrice induite par une augmentation 
de sa variabilité [43]. Cette hypothèse a été vérifiée au moyen d’une modélisation de 
la commande motrice à partir de données relatives aux moments de force au niveau 
de la cheville de sujets obèses et contrôles. 
Ce même auteur propose également une autre hypothèse reposant sur une 
altération de la sensibilité proprioceptive des sujets obèses due à une suractivité des 
mécanorécepteurs, engendrant ainsi une augmentation du seuil de sensibilité 
proprioceptif. Même si les mécanismes en cause restent à élucider, il est démontré 
que la posture debout et le contrôle de l’équilibre sont altérés chez le sujet obèse. 
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Figure 9. Relation entre masse corporelle et vitesse du centre de masse. D’après[39] 
1.1.2.3 Perturbations biomécaniques durant la marche 
La marche humaine se définit comme un mode de locomotion bipède avec 
une activité alternée des membres inférieurs et un maintien de l’équilibre dynamique 
[47]. L’activité alternée des membres inférieurs, classiquement décrite en tant que 
cycle de marche, est successivement composée de phase de double contact (pieds 
–sol) et de phase unipodale en alternance gauche- droite. Ainsi, durant une partie de 
la phase d’appui unipodale à droite, il coexiste une phase oscillante du membre 
inférieur gauche progressant dans la direction de marche. Analyser la marche 
humaine passe donc par la caractérisation de ces phases oscillantes et phases 
d’appui. Cette analyse est rendu possible par la mesure du temps nécessaire à un 
sujet pour réaliser chacune des phases en tout ou partie (cadence de marche) et de 
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celle de la distance parcourue durant les phases correspondantes (longueur du pas). 
Concernant les valeurs de ces paramètres mesurées dans une population d’obèses, 
il existe une certaine hétérogénéité. En effet, les études menées dans cette 
population montrent des résultats en faveur d’une altération du profil de marche, 
mais les paramètres impliqués sont différents d’une étude à une autre. Par exemple, 
en 2011 Błaszczyk et al, décrit une altération du pattern de marche des sujets 
obèses sans réduction de la vitesse de marche alors que d’autres rapportent des 
vitesses de marche réduites dans cette population [48]–[51]. Ces différences 
concernant une notion des plus basiques de la marche sont peut-être dues, en 
partie, aux conditions de mesures. En effet, Błaszczyk et al ont mesuré des vitesses 
préférées sur un parcours de 10 m, Lai et al ont comparé des groupes présentant 
des différences d’âge significatives et Freedman Silvernail et al ont mesuré des 
distances parcourues dans un couloir de 20 m à une allure choisie par le sujet mais 
respectant la consigne de parcourir la plus grande distance possible en 6 minutes. 
Cette disparité dans les conditions de mesure rend la comparaison des résultats de 
ces études difficile, voire impossible. 
Les principaux déterminants de la vitesse de marche sont la longueur du 
double pas et la durée du cycle (inverse de la cadence). Certains auteurs retrouvent 
une diminution de la cadence et de la longueur des pas chez sujets obèses 
comparativement à une population non obèse [52]. D’autres ne retrouvent qu’une 
diminution de cadence avec une augmentation de la longueur des pas [53]. 
Finalement Błaszczyk et al en 2011 et Nantel auparavant (2006) chez des enfants à 
vitesse choisie dans un couloir de 10 m ne retrouvent pas de différences concernant 
ces paramètres [48], [54]. Même s’il faut noter que les études de Hills et Nantel ont 
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été réalisées chez des enfants, l’hypothèse d’une influence négative d’un excès de 
masse corporelle sur la longueur du pas est tout de même étayée par Hortobágyi, 
puisqu’il démontre que la perte de poids consécutive à une chirurgie bariatrique 
entraine une amélioration de la vitesse de marche choisie par augmentation de la 
longueur des pas [55].  
Les altérations du pattern de marche retrouvées chez les obèses concernent 
particulièrement l’augmentation relative du temps passé en double appui, avec en 
complément une corrélation négative entre BMI et durée relative de la phase 
oscillante [48], [49], [56]. Ceci est d’ailleurs confirmé par l’étude de Hortobágyi qui 
montre que la perte de poids consécutive à une chirurgie bariatrique augmente la 
durée relative (% de cycle de marche) de la phase oscillante [55]. Cette amélioration 
du pattern de marche attribuable à la perte de poids est probablement à mettre en 
lien avec les instabilités posturales mentionnées précédemment. L’auteur ajoute que 
cette amélioration est liée au fait que les sujets ayant perdu suffisamment de masse 
corporelle ont besoin de moins de temps pour déplacer leur masse durant les phases 
d’appuis. L’analyse des accélérations du centre de gravité des sujets obèses durant 
la marche montre qu’ils adoptent une stratégie qui implique une augmentation de 
l‘intensité des mouvements du plan medio-latéral en vue de s’adapter à l’instabilité 
qui les caractérise [42]. Ceci peut être apprécié comme une perte d’efficacité, ou un 
gaspillage de l’énergie mise en jeu, puisque les mouvements dans ce plan ne sont 
pas en faveur de la progression vers l’avant.  
D’autres altérations biomécaniques liées à la marche du sujet obèses ont été 
démontrées. Par exemple, il a été souligné par Cimolin que les douleurs lombaires 
chroniques associées à l’obésité, affectent le pattern de marche de manière plus 
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importante que l’obésité seule, avec une modification de stratégie d’utilisation de la 
cheville (diminution de la dorsiflexion) et du genou (diminution de la flexion et de 
l’amplitude de mouvement) [57]. D’ailleurs, Donini et al ont montré que la vitesse de 
marche en plus d’être associée négativement au BMI est également corrélée, à un 
moindre niveau comparativement au BMI, avec le degré de mobilité de la colonne 
vertébrale [58]. Silvernail et al ont décrit une adduction du genou, plus importante 
chez des sujets obèses présentant une vitesse de marche réduite comparativement 
à des sujets contrôles [51]. Les auteurs suggèrent que cette adaptation de l’allure et 
du pattern de marche des sujets obèses, s’explique en partie par une réduction de 
vitesse destinée à maintenir l’intégrité articulaire du genou en diminuant son travail. 
Dans la même perspective, Browning et Kram ont montré que la diminution de 
vitesse de marche des sujets obèses rendait le travail biomécanique du genou 
équivalent à celui de sujets minces ayant une vitesse de marche relativement plus 
élevé [59]. Cette hypothèse est confortée par l’étude de Hortobágyi qui rapporte une 
augmentation de la vitesse de marche et une diminution des moments de force au 
niveau des genoux et des chevilles concomitante d’une perte de masse corporelle 
d’au moins 30 kg [60]. Les frottements cutanés et les douleurs articulaires induits par 
l’obésité sont aussi des facteurs limitant l’effort et doivent être pris en compte dans 
l’interprétation des résultats décrits dans cette population [17], [58]. 
Au final, le sujet obèse lorsqu’il marche doit faire face à plusieurs limites 
biomécaniques générées d’une part, par une instabilité posturale dynamique et le 
moins bon rendement énergétique qui en découle et d’autres part, une limitation 
articulaire avec notamment un risque augmenté d’atteinte de l’intégrité articulaire du 
genou et du dos sollicités par la masse accrue à supporter. Ces limites 
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biomécaniques s’inscrivent dans un tableau où s’ajoutent des limitations 
physiologiques à l’apport d’oxygène vers les muscles devant exercer la fonction 
locomotrice [3]. Ainsi, il est logique que l’exploration de la capacité d’exercice des 
sujets obèses prenne en considération des variables physiologiques et 
biomécaniques puisque leurs évolutions sont intriquées. 
 
1.2 Evaluation de la capacité d’exercice 
Le choix de la méthode d'exploration à l'exercice dépend du but de 
l’exploration, de la qualification du personnel et du matériel disponible.[3] La 
qualification du personnel est importante si l’on prend en considération le risque 
cardiovasculaire relativement élevé auquel la population obèse est exposée. 
A l’heure actuelle, pour l’évaluation de la capacité d’effort la méthode idéale 
en termes de quantité et qualité d’informations physiologiques reste l’Exploration 
Fonctionnelle d’eXercice (EFX). Néanmoins, pour les sujets obèses, ce type 
d’exploration nécessite une certaine expérience médicale et un matériel coûteux qui 
doit être adapté aux masses corporelles des sujets. Ces obstacles rendent l’examen 
difficile dans cette population et freine la description du niveau d’incapacité de ces 
sujets. Une récente déclaration de l’ “American Association of Cardiovascular and 
Pulmonary Rehabilitation” décrit  l’utilisation de tests de la capacité d’exercice 
aérobie comme un composant devant entrer en jeu dans la description d’une 
incapacité [61]. Le test de marche de 6 minutes (6MWT) représente une alternative à 
l’EFX même si son exécution courante n’apporte que des informations limitées à la 
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distance parcourue, à la fréquence cardiaque et la saturation de l’hémoglobine en 
oxygène [15].  
1.2.1 L’Exploration Fonctionnelle à l’eXercice (EFX) 
De manière générale, et chez tous les sujets, la mesure de la consommation 
d’oxygène au cours d’efforts musculaires progressivement plus intenses, est la 
méthode de choix pour étudier la capacité fonctionnelle à l’effort. Cette méthode 
nécessite l’utilisation d’un tapis roulant (choix préférentiel aux Etats unis [3]) ou d’une 
bicyclette ergométrique (choix préférentiel hors Etats unis [3]), d’un système avec 
pneumotachographe connecté à un masque ou à un embout buccal pour les 
mesures de consommation d’O2 (?̇?O2), de production de CO2 (?̇?CO2) et des volumes 
inspiratoires et expiratoires (Figure 10). Pour effectuer ce type d’épreuve, il faut de 
plus avoir à disposition un électrocardiogramme équipé de 12 voies [3]. Il est 
également possible d’effectuer des prélèvements artériels à différents temps de 
l’épreuve d’effort pour une analyse des gaz du sang avec dosage plasmatique des 
ions lactates. L’épreuve commence par une phase d’échauffement suivie d’une 
augmentation progressive de la puissance à déployer par le sujet. Cette puissance 
est augmentée par pallier en ajustant la résistance de la bicyclette ergométrique ou 
en augmentant la vitesse et/ou la pente imposée par le tapis roulant. Les mesures de 
volumes pulmonaires, de consommation d’O2 et de production de CO2 sont 
enregistrées en continu durant le test. Les principales valeurs pertinentes issues de 
ces épreuves sont déterminées au repos, lors des seuils ventilatoires et au temps 
correspondant au pic de l’effort. Le pic de l’effort est caractérisé par la puissance 
maximale que le sujet peut déployer. Ainsi, la ?̇?O2max  représente la consommation 
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maximale du sujet au pic de son effort tandis que la ?̇?O2 de repos représente sa 
consommation d’oxygène basale. De même, ?̇?CO2 et volumes courants sont 
déterminés à ces temps. D’autres valeurs pertinentes sont calculées comme par 
exemple l’équivalent respiratoire (VE/?̇?O2) (calculé à partir de la ventilation (VE) et de 
?̇?O2) qui permet de définir le premier seuil ventilatoire pour lequel la ?̇?CO2 rapporté à 
?̇?O2 augmente. C’est à partir de ce seuil VE augmente en proportion avec ?̇?CO2 issu 
du métabolisme cellulaire. Au-delà de ce seuil, à des puissances se rapprochant des 
capacités maximales, il est possible d’observer le seuil de compensation ventilatoire 
où VE augmente, sans proportion avec ?̇?O2 et ?̇?CO2, en réponse à l’acidose due au 
métabolisme musculaire et aboutit à la conservation d’un équilibre acido-basique 
normal.  
 
Figure 10. Relation entre consommation d'O2, production de CO2 et ventilation en fonction de la 
puissance de travail [62] 
 Ces méthodes présentent l’avantage de bien renseigner sur la physiologie de 
repos et de l’exercice maximal des sujets étudiés mais elles présentent aussi 
Premier 
 seuil ventilatoire 
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l’inconvénient d’être difficiles à mettre en œuvre chez les sujets obèses de par leur 
gêne à se mouvoir et leur faible adaptation à l’exercice musculaire intense. 
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1.2.2 Le test de marche de 6 minutes (6MWT) en pratique 
Le test de marche de 6 minutes semble représenter une solution alternative 
aux tests de référence. Il est représentatif du niveau d’activité physique des sujets 
car comme les activités de la vie courante, la marche est réalisée à un niveau 
d’exercice sous-maximal [63]. Il s’agit d’un test où il est demandé au sujet de 
marcher dans un couloir d’au moins 30 m à une allure permettant de parcourir la plus 
grande distance possible en 6 minutes (Figure 11). La distance parcourue lors de ce 
test, principal paramètre d’intérêt du test, représente un indicateur de la capacité 
fonctionnelle d’exercice.  
 
Figure 11. Illustration d’un couloir dédié au 6MWT avec matérialisation des demi-tours et marquage 
des distances parcourues 
 
Le test de marche de 6 minutes est mondialement utilisé dans le suivi de 
diverses conditions pathologiques dont les atteintes respiratoires et cardiaques font 
partie. Cette large utilisation en milieu hospitalier et en milieu de réhabilitation 
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s’explique par le fait que ce test est validé, fiable et reproductible [63], [64]. Cette 
quasi-universalité a fait émerger le besoin de définir des valeurs théoriques 
caractérisant la normalité et d’établir une standardisation des conditions de son 
exécution car ce test est sensible aux différentes méthodologies existantes. 
Plusieurs équations de référence ont été proposées concernant le test de 
marche de 6 minutes (Figure 12). Les paramètres entrant en jeu dans ces équations 
sont anthropométriques. Elles tiennent compte du sexe, de l’âge, de la masse 
corporelle et de la taille. Dans la population générale, Enright a proposé des 
équations de référence visant à fournir des valeurs théoriques auxquelles comparer 
les valeurs mesurées des sujets réalisant le 6MWT[65]. L’auteur souligne toutefois 
qu’il faut être précautionneux lorsque l’on teste des sujets sortant des critères de la 
cohorte testée. Par exemple, pour des sujets âgés de moins de 40 ans ou de plus de 
80 ans, l’extrapolation faite par l’application des équations de référence peut 
conduire à des erreurs considérables. Pour pallier à ces erreurs d’extrapolation chez 
le sujet âgé, il est possible d’appliquer les équations, spécifiques à cette population, 
proposées par Troosters et al [66]. Le même postulat peut être établi au regard du 
BMI, puisque les équations de Enright et al. ont été établies à partir d’une population 
présentant des BMI médians (27.8 et 25.5 kg.m-2 pour les hommes et les femmes 
respectivement) bien en dessous des valeurs caractérisant l’obésité[65]. Ainsi, dans 
la population présentant un excès important de masse grasse, Capodaglio a proposé 
une équation spécifique à l’obésité incluant le BMI comme paramètre et visant ainsi à 
tenir compte de la limitation fonctionnelle directement attribuable à la perte de 
mobilité de ces sujets [67].  
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Figure 12. Exemples d'équations de référence proposées pour l'interprétation du 6MWT [68] 
Pour répondre au besoin de standardisation lié à la variabilité des résultats 
attribuable aux conditions de réalisation du test de marche de 6 minutes, l’American 
Thoracic Society a produit des recommandations internationales [15]. Le respect de 
ces recommandations permet de vérifier l’absence de contre-indications médicales, 
de standardiser les conditions d’exécution du test et de préciser la prise 
médicamenteuse de type bronchodilatateur ou la supplémentation en oxygène. Ces 
recommandations permettent également de minimiser les effets limitant des demi-
tours sur la performance en instaurant une distance minimale entre deux demi-tours 
de 30 mètres [69]. Elles prennent également en compte les effets stimulants des 
encouragements qui doivent être stéréotypés selon les consignes de l’ATS [70]. 
 
La large utilisation du 6MWT s’explique par sa pertinence clinique. Pour citer 
quelques-unes de ses nombreuses applications, la distance parcourue durant le 
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6MWT peut servir d’indicateur de suivi d’intervention chirurgicale, dans le cadre de 
transplantation pulmonaire ou de réduction de volumes pulmonaires entre autres 
[71]. Elle peut servir d’indicateur du bon déroulement de la réhabilitation pulmonaire 
ou cardiaque ou encore d’indicateur d’efficacité de traitement médicamenteux dont le 
traitement de broncho-pneumopathie chronique obstructive est un exemple [71]. La 
distance parcourue peut également servir de mesure rendant compte du statut 
fonctionnel des sujets présentant diverses pathologies (BPCO ; mucoviscidose ; 
insuffisance cardiaque ; pathologies vasculaires périphériques) en comparant les 
mesures aux valeurs théoriques appropriées. Le 6MWT peut également revêtir une 
valeur pronostique. En effet, une distance parcourue inférieure à 350 mètres dans les 
conditions standards du test est reconnue comme une augmentation significative du 
risque de mortalité concernant plusieurs pathologies comme la broncho-
pneumopathie chronique obstructive, l’hypertension artérielle pulmonaire ou 
l’insuffisance cardiaque [71], [72]. Même si sa pertinence clinique n’est plus à 
démontrer chez les adultes, son utilisation dans une population pédiatrique est 
limitée par des difficultés d’interprétation liées à une absence de consensus [73]. 
 
Toutes les applications du 6MWT précitées concernent la distance parcourue 
uniquement mais les variables d’intérêt ne se limitent pas à la distance parcourue. Le 
monitorage de la fréquence cardiaque et de la saturation de pouls en oxygène fait 
partie des recommandations internationales pour le 6MWT [15]. C’est le cas de la 
fibrose pulmonaire idiopathique où la désaturation (diminution significative de la 
SpO2) associée à la distance parcourue sont prédictifs de la survie de ces patients 
[74]. Un autre exemple concerne l’appréciation de la réponse autonomique cardiaque 
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des sujets, grâce à la différence entre la valeur de fréquence cardiaque en fin de 
6MWT et celle mesurée 1 minute post-6MWT. Cette valeur, nommée HRR pour 
« Heart Rate Recovery » est associée à la survie et à la coexistence d’une 
hypertension pulmonaire chez des patients atteints de fibrose pulmonaire 
idiopathique [75], [76]. De même, une réponse chronotrope altérée associée à une 
réduction de la distance parcourue au cours du 6MWT est le signe d’une survie 
limitée dans un contexte de pathologie respiratoire interstitielle [77]. 
Le besoin d’informations supplémentaires et cliniquement pertinentes est 
présent dans la communauté scientifique et médicale. Pour preuve, il existe dans la 
littérature plusieurs exemples d’adjonction d’informations complémentaires au cours 
du 6MWT. Ce recueil d’informations complémentaires nécessite de modifier 
légèrement l’exécution recommandée par l’ATS [15]. Par exemple pour mesurer le 
niveau d’hyperinflation dynamique, générateur de dyspnée dans la BPCO, Satake et 
al ont utilisé un analyseur de gaz portable [78]. Ce type de dispositif a aussi été 
utilisé pour mesurer les niveaux des réponses ventilatoires et métaboliques au cours 
du 6MWT [79]. La recherche d’informations complémentaires ne concerne pas 
uniquement l’adaptation respiratoire et cardiaque à l’exercice sous-maximal mais 
aussi l’adaptation locomotrice. En effet, Capela et al ont développé un algorithme 
permettant de calculer automatiquement la distance parcourue et de détecter les pas 
des sujets grâce à un accéléromètre et un gyroscope intégré à un Smartphone porté 
par le sujet au cours du test[80]. Une autre illustration de la nécessité d’obtenir des 
informations sur la locomotion durant le 6MWT concerne l’étude du profil de marche 
chez des sujets BPCO mené par Annegarn et al. Ces travaux ont révélé une 
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altération du profil de marche qui explique en partie la diminution de performance au 
6MWT classiquement observée dans la BPCO [81].  
 
Pour l’évaluation de la capacité d’exercice du sujet obèse, les méthodes 
existantes imposent un choix entre la faisabilité des tests de terrain dont fait partie le 
6MWT et les informations pertinentes des tests d’effort sur ergomètre ou tapis 
roulant. En effet, les tests d’effort classiques sont très riches en informations mais 
nécessitent un cadre contraignant, avec du matériel coûteux et un personnel médical 
entrainé. Cela ne permet pas, en pratique courante, une exploration optimale de la 
capacité d’exercice des sujets obèses qui ont en outre du mal à réaliser des efforts 
maximaux[67]. A l’opposé, les tests de terrain comme le test de marche sont peu 
coûteux, représentatifs de la qualité de vie, faciles à mettre en œuvre, même pour 
des sujets obèses, et présentent de faibles risques d’accident cardiaque du fait de 
leur caractère sous-maximal. Cependant, ils sont peu informatifs sur l’adaptation 
physiologique et la tolérance à l’effort musculaire même si pour la population obèse il 
existe un lien entre la distance parcourue lors du test de marche et la capacité 
aérobie. En effet, concernant cette population, la littérature rapporte que le BMI est 
associé à la performance du test de marche de 6 minutes et du test de Cooper dont il 
est une variante, et expose une corrélation entre ces tests de terrain et la 
consommation maximale d’oxygène mesurée lors d’une épreuve d’effort [82]. Par 
ailleurs, dans une étude de De Souza et al, il a été montré que le test de marche était 
sensible à l’amélioration de la capacité fonctionnelle du sujet obèse après chirurgie 
bariatrique [83]. Ces considérations placent le test de marche comme un bon 
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candidat pour l’évaluation de la capacité d’exercice du sujet obèse à condition 
d’augmenter son rendement informatif.  
1.3 Les méthodes disponibles pour l’évaluation 
respiratoire et locomotrice 
Paysant et al avancent que la confrontation d’informations de dimension 
différente est souvent pertinente pour conférer un sens clinique aux résultats obtenus 
et que les données relatives à l’effort peuvent être enrichies grâce aux données 
relatives au mouvement. Celles-ci permettent d’argumenter des hypothèses 
physiopathologiques sur les phénomènes d’adaptation [84].  
C’est dans cette perspective que s’inscrit la partie méthodologique de ce travail 
de thèse, où nous cherchons à confronter la dimension locomotrice à la dimension 
respiratoire à défaut d’une dimension physiologique plus globale. 
1.3.1 Les méthodes disponibles pour l’évaluation respiratoire  
 
Les précédentes sections ont permis d'aborder les altérations physiologiques 
et biomécaniques des sujets obèses susceptibles d'altérer leur capacité à faire des 
efforts. Nous avons pu entrevoir les atouts du test de marche de 6 minutes pour la 
mesure de cette capacité. Étant donné le manque d'informations respiratoires et 
locomotrices du 6MWT nous allons naturellement dans cette section faire une revue 
qui ne se veut pas forcément exhaustive des méthodes disponibles et susceptibles 
d’enrichir le 6MWT, en conservant sa simplicité d’utilisation. 
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La méthode la plus utilisée qui fait référence pour l’obtention des paramètres 
de la ventilation repose sur l’utilisation du pneumotachographe [85]. La mesure des 
débits se fait classiquement grâce à ce dispositif qui permet la mesure d’une 
différence de pression, avant et après une grille, proportionnelle au flux d’air le 
traversant (Figure 13). Les volumes sont obtenus par intégration des débits par rapport 
au temps correspondant. Cette méthode de référence a prouvé son utilité pour la 
mesure précise de paramètres ventilatoires. Toutefois, l’utilisation de cette méthode 
repose sur l’utilisation d’un embout buccal ou d’un masque facial qui peuvent générer 
des biais de mesures que nous aborderons un peu plus loin [86]. Ces biais de 
mesures ne sont pas limitant si l’on veut déterminer les capacités respiratoires mais 
ils le deviennent si le but de la mesure est de décrire le comportement respiratoire 
naturel du sujet, comme c’est le cas ici.  
 
Figure 13. Illustration du principe de fonctionnement d’un pneumotachographe à grille 
Il est possible d’obtenir la fréquence respiratoire en analysant une fréquence 
physiologique impactée par la respiration. C’est le cas du rythme cardiaque. En effet, 
le rythme cardiaque est conditionné par celui de la respiration puisque l’inspiration 
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inhibe temporairement l’influence du système parasympathique et produit une 
accélération du rythme cardiaque et au contraire, l’expiration le stimule induisant un 
ralentissement du cœur [88]. Ce phénomène décrit comme l’arythmie sinusale 
respiratoire, correspondant à l’état d’équilibre sympathovagal idéal, peut être exploité 
lors d’une analyse de la variabilité de la fréquence cardiaque [89]. Ce type d’analyse 
reposant sur la description du contenu fréquentiel cardiaque après traitement au 
moyen de transformations de Fourier permet de distinguer le contenu fréquentiel lié 
aux évènements respiratoires. Cette estimation de la fréquence respiratoire, même si 
elle peut s’avérer utile lorsque l’analyse du comportement respiratoire n’est pas 
l’objectif primaire reste trop limitée dans le cas contraire car elle ne donne aucune 
information sur l’intensité de la ventilation. Toutefois, il est à noter que des 
informations comparables à celles obtenues par les méthodes de référence 
d’explorations à l’exercice peuvent être recueillies par l’analyse fréquentielle du 
rythme cardiaque. En effet, il est possible d’extraire les valeurs du premier et du 
second seuil ventilatoire grâce aux caractéristiques spectrales d’un 
électrocardiogramme [90]. 
Une autre alternative pour la mesure des paramètres de la ventilation sans 
l’inconvénient des biais de mesures précités consiste à utiliser la relation entre les 
mouvements de la cage thoracique accompagnant la respiration et les débits 
pulmonaires. Cette relation révélée par Konno et Mead en 1967, décrite comme un 
modèle à deux degrés de liberté représentés par le thorax et l’abdomen, fait partie 
intégrante des principes de mesure de plusieurs dispositifs [91]. Par exemple, la 
pléthysmographie optoélectronique consiste à calculer les volumes mobilisés par un 
sujet à partir des positions précises sur la cage thoracique de marqueurs 
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réfléchissants. Ces positions sont relevées grâce à plusieurs caméras vidéo. Cette 
technique se révèle assez précise pour la mesure des volumes pulmonaires et 
permet même d’attribuer à différentes régions de la cage thoracique les niveaux de 
contribution relatifs à la ventilation. Ceci s’avère utile pour les mesures des 
contributions ventilatoires de patients hémiplégiques qui présentent une altération de 
la répartition des compartiments thoraciques participants à la ventilation [92], [93]. 
Même si elle est non invasive, cette méthode reste peu réalisable à la marche le long 
d’un grand couloir. Cette limitation tient à la nécessité d’avoir plusieurs caméras 
vidéo qui suivent le sujet à tout instant et fait de cette technique un mauvais candidat 
pour le suivi des paramètres respiratoires durant un 6MWT puisque le sujet devrait 
être mesuré en mouvement dans un couloir d’au moins 30 mètres comme cela est 
préconisé dans les recommandations en vigueur [94]. Le modèle à deux degrés de 
liberté décrit par Konno et Mead est également utilisé par la technique de 
pléthysmographie respiratoire d’inductance (RIP). Le principe de cette technique 
repose sur la mesure des variations des surfaces de sections thoraciques et 
abdominales délimitées par des ceintures équipées de ressorts (Figure 14). Les 
variations de ces surfaces sont mesurées grâce aux propriétés électromagnétiques 
résultant de l’utilisation de ces ceintures. En effet, le courant induit par un tel champ 
magnétique est proportionnel à la surface de la section définie par le ressort [85]. 
Ainsi, les variations des périmètres thoraciques et abdominaux liées à la respiration 
sont mesurables par cette technique. Les dispositifs équipés de cette technologie 
sont portables et peu encombrants. Il s’agit donc d’une méthodologie adaptée pour la 
marche, dénuée des biais de mesures inhérents à l’utilisation de masques faciaux ou 
d’embouts buccaux. Ces considérations font de la pléthysmographie respiratoire 
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d’inductance un bon candidat pour le monitorage de la respiration au cours du 
6MWT. Cette méthode nécessite tout de même de contourner quelques problèmes 
techniques liés à la détermination d’une calibration adaptée et à la gestion d’artéfacts 
liés aux mouvements des tissus durant la marche. 
 
Figure 14. Illustration d'un pléthysmographe respiratoire d'inductance (RIP) composé d'un boitier 
d'acquisition et de sangles abdominale et thoracique D’après [95] 
La revue des méthodes d’explorations respiratoires laisse entrevoir que pour 
nos besoins d’analyse de la ventilation au cours du 6MWT, il faut faire un choix parmi 
deux candidats. En effet, le pneumotachographe a largement fait ses preuves et est 
validé, existe également sous forme portative mais n’est peut-être pas le meilleur 
outil pour caractériser le comportement ventilatoire naturel. D’un autre côté, la 
pléthysmographie respiratoire par inductance respecte le caractère naturel de la 
ventilation au cours de la marche, est portatif mais nécessite une validation pour une 
utilisation dans nos conditions non conventionnelles au cours du test de marche de 6 
minutes.  
1.3.2 Comportement et capacité ventilatoires 
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Lorsque les sujets obèses réalisent un test de marche de 6 minutes, un fait 
marquant objectivé, hormis la diminution de la distance parcourue, concerne 
l’intolérance à l’effort nettement marquée par une dyspnée [96]. Cette perception de 
la dyspnée n’apparait pas liée à une demande ventilatoire plus importante ni même à 
une plus forte intensité d’exercice [97]. Par contre, il est admis qu’en raison de 
l’augmentation avérée du coût respiratoire des sujets obèses, leur réponse 
ventilatoire à l’exercice, caractérisée par une augmentation préférentielle de la 
fréquence respiratoire au détriment du volume courant, n’est pas économique à long 
terme. Un tel mode de ventilation rend le travail du diaphragme moins important à 
chaque cycle mais est moins efficace, et surtout lui impose un travail plus fréquent. 
Ceci est facilement compréhensible étant donné que ce mode ventilatoire favorise la 
ventilation de l’espace mort anatomique dont le volume reste constant. Ainsi, ce 
mode de ventilation peut être caractérisé par le profil ventilatoire, offrant en 
conséquence un élément simple mais déterminant, au moins partiellement, dans la 
compréhension de la sensation de dyspnée correspondante [98]. Dans ce travail de 
thèse, nous insistons sur la distinction entre comportement ventilatoire et capacité. 
Par exemple, les résultats courants d’Explorations Fonctionnelles Respiratoires 
(EFR), représentent les capacités ventilatoires du sujet car ils doivent répondre au 
critère de maximalité pour être considéré comme valides. Même si le comportement 
ventilatoire n’est pas complètement indépendant des capacités pulmonaires, une 
altération du profil ventilatoire semble possible même en l’absence de trouble majeur 
des EFR. Cette distinction se justifie puisque le 6MWT est un reflet des 
performances physiques de la vie courante [94]. Il objective ainsi une éventuelle 
limitation des possibilités d’effort des sujets dans leur vie de tous les jours. Si ces 
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sujets expriment une plainte respiratoire durant ce type d’effort, il parait alors 
intéressant d’analyser leur comportement ventilatoire durant ces efforts ou une 
version standardisée, comme le 6MWT, les reflétant, plutôt que leur capacité 
ventilatoire qui peut être normale malgré une intolérance à l’effort.  
Analyser le comportement ventilatoire durant le 6MWT paraît séduisant mais il 
reste des questions méthodologiques à résoudre. Certains auteurs ont fait usage 
d’un pneumotachographe pour la mesure de la ventilation au cours du 6MWT [99], 
[100] et ont obtenu des résultats encourageants. Cependant, l’utilisation de ce type 
d’appareillage nécessite l’emploi d’un embout buccal ou d’un masque facial ce qui 
est connu pour influencer le comportement respiratoire. En effet, il a été rapporté, 
lors d’exercices modérés, une augmentation du volume courant et une diminution de 
la fréquence respiratoire de l’ordre de 63% et 33% respectivement comparativement 
à une respiration spontanée sans embout buccal [101]. De plus, une diminution 
significative de la variabilité du volume courant liée à l’utilisation d’embout buccal a 
été décrite [102]. Ces arguments semblent être un frein à l’utilisation de ces 
dispositifs pour l’analyse de l’adaptation ventilatoire à l’exercice modéré. En effet, si 
l’influence des caractéristiques d’un cycle respiratoire sur le cycle suivant augmente 
les capacités d’adaptation à l’environnement diminuent. Il ne s’agit pas de critiquer 
l’utilisation de pneumotachographe avec embout buccal lors d’exercices intenses, 
puisque ces effets négatifs sur la mesure sont atténués lorsque la commande 
ventilatoire est stimulée. En effet, lors d’une ventilation à un niveau élevé induit par 
une hypoxie [102] ou lors d’exercice intense [101] la modification du profil ventilatoire 
due à l’usage d’embout buccal est réduite. Dans ces conditions, de tels effets sont 
dilués car l’écart entre comportement et capacité disparaît à mesure que la 
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commande ventilatoire est stimulée comme lors des mesures de consommation 
maximale d’oxygène au cours de l’EFX. Toutefois, l’obésité est une condition qui 
s’accompagne elle aussi, de manière sous-jacente d’une augmentation de la 
stimulation de la commande ventilatoire de manière proportionnelle au BMI [22], [23], 
[103]. L’effet perturbateur de l’usage d’un embout buccal étant fonction de 
l’importance de la stimulation de la commande ventilatoire, on peut poser l’hypothèse 
d’une modulation de cet effet en fonction du BMI. Ainsi, en respectant cette logique, 
lors d’exercices modérés, il serait pertinent de comparer le comportement ventilatoire 
de sujets présentant des BMI très différents, en tenant compte des effets stimulants 
sur la commande respiratoire médiés par les embouts buccaux sur leur réponse 
ventilatoire. Il existe d’autres effets liés à l’utilisation de ces dispositifs, pouvant 
perturber le comportement ventilatoire naturel. En effet, l’utilisation d’embout buccal 
accompagné d’un pince nez force le sujet à opérer une bascule de la respiration, 
nasale ou oro-nasale vers une respiration exclusivement orale, avant que l’intensité 
de l’exercice l’oblige à effectuer cette bascule naturellement (aux alentours de 35 
L.min-1) [101]. Par ailleurs, la conscience d’être mesuré a un effet sur les paramètres 
temporels de la respiration sans différence significative concernant le volume courant 
[104]. Même si ces effets sont moindres comparativement à ceux rencontrés avec un 
embout buccal, ils dénaturent également, chez certains sujets, le caractère spontané 
et adaptatif de la ventilation puisque le fait d’être conscient de la mesure diminue le 
nombre de soupirs. Enfin, l’ajout de l’espace mort correspondant au volume du 
dispositif de mesure (environ 45 mL) peut avoir un effet dont l’intensité sera 
inversement proportionnel au volume courant [101]. Ainsi, cet effet sera négligeable 
chez des sujets ayant des valeurs de Vt normales ou supranormales mais sera à 
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l’opposé maximal chez des sujets atteints de troubles ventilatoires restrictifs sévères. 
L’utilisation d’un masque facial majore les valeurs de Vt mesurés par stimulation 
sensorielle au niveau de la face, comme suggéré par Dolfin et al [105].  
Au final, le pneumotachographe, outil de référence pour la mesure des débits 
ventilatoires, est tout à fait indiqué lorsque l’objectif est la mesure des capacités 
ventilatoires. Par contre, pour notre objectif de caractérisation de la ventilation 
naturelle et spontanée au cours du 6MWT, il ne convient pas du fait des 
perturbations liées à l’utilisation d’un embout ou d’un masque. 
 
1.3.3 La pléthysmographie respiratoire d’inductance : une 
alternative au pneumotachographe. 
 
La pléthysmographie respiratoire d’inductance (RIP), largement utilisée de 
manière qualitative pour la détection des troubles respiratoires s’exprimant lors du 
sommeil [106] peut servir d’alternative à l’ensemble pneumotachographe, embout 
buccal et pince nez ou masque facial, car cette méthode est non invasive du fait de 
l’absence de communication avec la sphère oro-pharyngée. Comme nous l’avons vu 
précédemment, elle n’induit pas de modification du comportement ventilatoire, ce qui 
est un critère précieux pour notre problématique. La validité des paramètres 
ventilatoires quantitatifs obtenus par cette méthode a été établie au cours de 
plusieurs études. Brown et al ont validé l’utilisation de cette méthode en mettant 
toutefois en garde sur la fiabilité des valeurs obtenues lorsque la respiration n’est pas 
stable [107]. Leino et al valident également l’utilisation du RIP mais mettent en garde 
quant à une dérive des paramètres de calibration du matériel [108]. Les études de 
Clarenbach et Heyde vont un peu plus loin en validant la méthode en utilisation à 
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l’exercice [95], [109]. Clarenbach parvient même à discriminer des profils 
ventilatoires de sujets sains de ceux présentant des pathologies cardiaques et 
pulmonaires [95]. Grossman quant à lui, conclut son analyse en suggérant l’utilisation 
du RIP pour le monitorage de la ventilation au cours d’activités de la vie courante et 
ainsi en déduire, à partir des paramètres ventilatoires obtenus, une estimation de la 
demande métabolique des sujets [110]. L’étude de Hollier et al est à ma 
connaissance la seule qui tente de valider l’utilisation du RIP dans une population de 
sujets obèses [111]. Cette étude souligne les difficultés spécifiques de l’utilisation du 
RIP inhérente à cette population. Ces difficultés concernent la présence d’artéfacts 
de mouvements non respiratoires pouvant contaminer le signal, les propriétés 
physiques du tissu adipeux pouvant atténuer la détection des mouvements 
thoraciques, la caractérisation de la relation entre mouvement de la cage thoracique 
et les débits aériens ainsi que la présence inconstante d’asynchronie entre thorax et 
abdomen, lors de certains mouvements respiratoires. En plus des difficultés 
présentées par Hollier qui ne valide pas l’usage du RIP dans cette population, nous 
nous intéresserons, dans cette thèse, à l’effet joué d’une part, par la longueur des 
sangles d’inductance et d’autre part, par la taille du périmètre thoracique qu’elles 
encerclent, augmenté dans l’obésité. Tenant compte de ces éléments 
supplémentaires et avec une méthodologie différente, ce travail de thèse a parmi ses 
objectifs de valider l’utilisation du RIP chez le sujet obèse et en mouvement.  
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1.3.4 Les méthodes disponibles pour l’évaluation locomotrice  
Il est plus aisé d’apprécier la magnitude des paramètres physiologiques 
respiratoires si des données relatives à l’intensité de l’effort locomoteur sont 
disponibles. Pour cette raison, nous allons dans cette section appréhender quelques-
uns des principaux outils susceptibles d’apporter un intérêt pour la mesure de l’effort 
locomoteur lors du test de marche de 6 minutes. 
 A la marche, l’effort locomoteur peut être caractérisé par des méthodes 
cinématiques, cinétiques ou cinésiologiques. La cinématique regroupe les méthodes 
pouvant décrire les mouvements des articulations et des segments corporels en 
fonction du temps. Dans cette catégorie d’outils, les électrogoniomètres et les 
systèmes optoélectroniques permettent de mesurer durant la marche les variations 
angulaires entre les différents segments. La cinétique regroupe les méthodes 
permettant d’obtenir des paramètres spatio-temporels durant la marche. Les 
accéléromètres, et les gyroscopes font partie de cette catégorie. La cinésiologie 
consiste à décrire les actions musculaires d’un point de vue physiologique en 
fonction du temps. A la marche, cette catégorie est principalement représentée par 
l’électromyographie. 
L’électrogoniomètre permet la mesure directe des angles articulaires entre 
différents segments [84]. Cette technique permet de collecter relativement facilement 
les mesures des composantes principales articulaires, pour des articulations de 
grande amplitude préférentiellement. Ceci est particulièrement avéré pour 
l’articulation du genou et est utilisable à la marche. En effet, à la marche le 
goniomètre peut, en plus de la détection des pas, permettre de quantifier la mobilité 
articulaire pour, par exemple, mettre en évidence une diminution de l’amplitude de 
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l’articulation du genou chez des patients souffrant d’arthrose [112]. L’application à la 
marche n’est pas limitée par une contrainte spatiale qui pourrait limiter le périmètre 
de marche. Cependant, cette technologie ne permet pas de décrire les paramètres 
basiques de la marche. De plus, son utilisation est bornée à une expression relative 
des données angulaires puisque les données brutes sont fonction de l’imprécision 
inhérente à l’épaisseur des masses musculaires et graisseuses à l’endroit où est 
positionné le dispositif. Ce critère est particulièrement important à prendre en compte 
lors de l’étude de la locomotion des sujets obèses.  
Un accéléromètre triaxial, positionné sur un point d’intérêt permet de déterminer 
l’accélération de ce point dans les trois plans de l’espace (Figure 15). Il est utilisé, 
par exemple, pour décrire les variations de position du centre de gravité. Le principe 
de mesure d’un accéléromètre repose sur la compression d’un élément par une mise 
en mouvement par l’accélération [84]. Il existe une grande variabilité des dispositifs 
accélérométriques. Ces différences concernent la fréquence d’échantillonnage, le 
type de dispositif, son positionnement sur le sujet ou son niveau d’encombrement lié 
à sa taille et son poids. Une des applications cliniques premières concerne 
l’estimation du niveau d’activité physique des sujets explorés, en particulier avec les 
capteurs à détection piezoresistive ou capacitive, qui permettent de tenir compte de 
la gravité et ainsi autoriser la discrimination, capitale pour une mesure d’activité 
physique, de la position allongée et debout. Pour tenir compte de cette notion 
importante dans un contexte de contrôle de la sédentarité, Il est recommandé de 
positionner le dispositif le plus près possible du centre de masse et ainsi mieux 
suivre les différentes activités physiques quotidiennes [113]. Ainsi, lors de la marche, 
selon le point de fixation de l’accéléromètre il est possible de décrire les 
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accélérations cycliques caractéristiques de la marche et d’en dégager des 
paramètres de base. Un positionnement tronculaire permet de mesurer, de manière 
fiable et reproductible, des paramètres locomoteurs tels que la cadence et de 
calculer la longueur de pas à partir des données temporelles et de la vitesse de 
marche [114]. II existe des algorithmes spécifiques permettant de calculer la vitesse 
de marche de manière fiable à partir d’accéléromètres placés au niveau des chevilles 
[115]. Concernant la position du dispositif pour l’analyse de la marche, il a été montré 
qu’il existait une corrélation importante des accélérations verticales enregistrées au 
niveau de la tête et au niveau du bas du dos, près du centre de masse [116]. Une 
autre source de variabilité parmi les accéléromètres et le traitement de leurs signaux 
concerne la fréquence d’échantillonnage et les fréquences de filtrage. En effet, il 
existe sur le marché des dispositifs présentant des fréquences d’échantillonnage 
variées allant de 10Hz à 200Hz dont les signaux de sortie sont souvent filtrés dans 
les fréquences basses et hautes [80]. Etant donné que, pour la marche, 99% de la 
puissance du signal d’accélération se situe à des fréquences inférieurs à 15Hz, il est 
important de choisir des fréquences d’échantillonnage et de filtrage le cas échéant 
adaptées pour limiter le bruit inhérent à des mouvements non humains [113]. En fin 
de compte, les accéléromètres, du fait de leur simplicité d’utilisation, sont de bons 
candidats pour le monitorage locomoteur du test de marche de 6 minutes à condition 
de respecter un encombrement compatible avec la marche, un positionnement 
adéquat et des fréquences d’échantillonnage et de filtrage adaptées à la fréquence 
des pas. Ces outils ont déjà été validés pour la description des profils locomoteurs et 
ont été utilisés pour une analyse clinique des troubles de la marche [113], [117]–
[119]  
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Figure 15.Illustration du principe de fonctionnement d’un accéléromètre 
Les gyroscopes mesurent l’accélération de Coriolis résultant de l’application 
d’une vitesse de rotation. Ce type d’outil est largement utilisé dans le domaine 
aérospatial et donne des informations précieuses sur l’orientation des engins. Ils 
présentent l’avantage de mesurer la vitesse angulaire sans que le signal ne soit 
affecté par la gravité ou l’accélération linéaire [84], [120]. Néanmoins ces outils sont 
entachés d’une dérive du signal qu’il fait contourner pour exploiter leurs données. 
Cette correction se fait grâce à l’isolement du biais constant mesuré par le gyroscope 
lorsqu’il n’est pas sensé mesurer de vitesse angulaire. Il y a donc besoin 
d’informations supplémentaires sur les conditions extérieures au gyroscope qui 
nécessitent, soit une remise à zéro à chaque fois que la dérive devient importante, 
soit l’intégration de données provenant d’un autre dispositif comme l’accéléromètre. 
Ainsi, avec un traitement du signal adapté, les gyroscopes peuvent produire des 
informations pertinentes concernant le pattern de marche, à savoir, l’inclinaison des 
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segments sur lesquels ils sont placés, la cadence, une estimation de la longueur du 
pas[84]. Ils sont d’un secours précieux dans certaines conditions où il est important 
de caractériser les demi-tours [80]. Finalement, ces outils paraissent compatibles 
avec un monitorage biomécanique durant le 6MWT du fait de leur caractère 
ambulatoire et du bon niveau d’informations locomotrices que l’on peut en extraire. 
Cependant, il faut garder à l’esprit que ces outils doivent être couplés à un autre 
dispositif pour être précis et utilisables.  
 
L’électromyographie (EMG) repose sur l’utilisation d’un boitier d’acquisition relié 
à des électrodes de surface qui mesurent les activités électriques des muscles sous 
l’électrode. Les niveaux d’activité des muscles mesurés s’entendent de manière 
relative car les valeurs absolues n’ont de sens que si l’on tient compte des divers et 
nombreux paramètres interférant avec les mesures (position anatomique exacte des 
deux électrodes, distance inter-électrodes, ..). Lors de la marche un nombre 
important de muscles entre en jeu. Parmi eux, se situent les muscles ayant une 
influence sur les mouvements de la hanche, du genou et de la cheville [121]. Ainsi, 
l’utilisation de l’EMG avec des électrodes de surface stratégiquement placées, 
permet de décrire les schémas d’activation des structures musculaires impliquées 
dans la locomotion [121]. Il est ainsi possible de décrire les synergies musculaires de 
ces structures ainsi que leurs variations dans différentes conditions. Le profil des 
synergies musculaires durant la marche est différent selon que la tâche est une 
marche en côte, une marche en descente, une montée d’escalier ou une descente 
d’escalier [121]. Le positionnement des électrodes de surface est important pour 
obtenir une bonne qualité de signal. En effet, la différence de potentiel enregistrée, à 
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l’origine du signal EMG, est fonction de la distance entre électrodes, et de la 
profondeur du muscle mesuré. Ceci est particulièrement important pour les sujets 
obèses qui présentent un tissu adipeux important pouvant atténuer l’amplitude du 
signal mesuré. Il semblerait que la meilleure distance, entre électrodes, pour la 
mesure EMG dans cette population soit de l’ordre de 10 mm [122]. Même si la 
technologie des EMG permet des mesures ambulatoires sans limite du périmètre de 
marche, ce niveau de précision paraît incompatible avec la simplicité d’exécution, 
caractéristique du 6MWT.  
 
Les systèmes optoélectroniques sont composés de capteurs réfléchissants, de 
plusieurs caméras juxtaposées à des sources lumineuses, et peuvent être combinés 
à des systèmes électromyographiques et à une plateforme de force qui permet de 
quantifier l’intensité des interactions avec le sol lors des phases d’appui [123]. Le 
principe de l’analyse du mouvement par les systèmes optoélectroniques repose sur 
la propriété de réflexion de la lumière. La source lumineuse provient d’émetteurs 
proches des caméras tandis que les capteurs sont situés à des emplacements 
spécifiques pour l’étude du mouvement. En effet, les capteurs sont placés sur des 
points anatomiques et permettent de reconstituer un modèle géométrique du corps. 
L’analyse du déplacement de ces capteurs permet par extension de quantifier les 
déplacements angulaires d’un segment par rapport à un autre durant un mouvement. 
Ces systèmes, très riches en informations, permettent de quantifier la cinématique et 
la cinétique des mouvements dans les 3 plans de l’espace. Les paramètres spatio-
temporels tels que la vitesse de marche, la cadence, la longueur du pas, les durées 
des phases d’appui et oscillantes peuvent être recueillis par cette méthode. La 
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mesure quantitative des angles et de la vitesse de déplacement de tous les 
segments du corps est également réalisée au cours de la marche. Par cette 
méthode, Nantel et al ont montré que l’obésité chez l’enfant était accompagnée 
d’altérations de la cinétique de l’articulation de la hanche correspondant à une 
diminution de l’énergie générée par les extenseurs de la hanche et une augmentation 
de l’absorption occasionnée par les fléchisseurs de la hanche [54]. Toutefois, chez le 
sujet obèse, l’interprétation des données issues de la capture de mouvement 
nécessite des précautions. En effet, Lerner et al ont montré qu’un placement 
spécifique des capteurs qui tient compte du tissu adipeux améliore la capture du 
mouvement [124]. Ceci indique que l’évaluation des mouvements sans tenir compte 
de cette spécificité propre à la population obèse aboutirait à des erreurs de mesure. 
Par ailleurs, une autre limitation de cette méthode inhérente à l’utilisation des 
caméras concerne la limitation du périmètre de marche à un parcours réduit. Cet 
inconvénient, en plus de la complexité d’utilisation, rend cette technologie 
incompatible avec le 6MWT en pratique.  
 
1.4 Objectifs du travail  
 
Rappelons le, les sujets obèses présentent, même lorsqu'ils sont exempts de 
comorbidités, des troubles de la fonction respiratoire. Ces troubles agissent sur 
différents facteurs intervenant dans le contrôle de la respiration et à des niveaux 
distincts dans la régulation de la ventilation. Plus en détail, il a été décrit dans cette 
population des troubles au niveau des muscles respiratoires [25], des altérations de 
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la mécanique respiratoire imputables directement à l'encombrement adipeux dans la 
cage thoracique [17] et une modification, non consensuellement admise, de la 
chémosensibilité au CO2 [6] qui peuvent se répercuter négativement sur les 
capacités de réponse ventilatoire à l'effort. En plus de ces modifications directes de 
la ventilation, le sujet obèse est enclin à développer des altérations locomotrices et 
posturales qui peuvent avoir un retentissement sur la régulation de la ventilation. Ces 
atteintes vont de la modification du contrôle postural [39] au développement d'un 
profil de marche propre à cette population [52]. Étant donné que cette population 
présente des altérations directes de la ventilation et indirectes via leurs perturbations 
biomécaniques qui peuvent influencer négativement leur capacité d'effort et leur 
qualité de vie, une évaluation de leur capacité fonctionnelle d'effort, tenant compte de 
la ventilation et de la locomotion, parait nécessaire [1]. 
 
Nous avons vu que le test de marche s’inscrit parfaitement dans une prise en 
charge clinique du fait de son faible coût, sa simplicité d’utilisation, sa fiabilité, sa 
capacité à refléter les activités quotidiennes et sa sensibilité aux variations 
physiologiques cliniquement pertinentes. Il offre ainsi une alternative de choix à 
l’exploration fonctionnelle d’exercice (EFX) classique qui est très riche en information 
physiologique mais qui nécessite un personnel médical qualifié, un matériel 
spécifique et est d’un coût non négligeable, le rendant inaccessible à une utilisation 
généralisée. L’absence de solution permettant d’allier les qualités de ces deux 
examens validés crée un vide qui impose un choix, entre une faisabilité compatible 
avec les moyens mis à disposition par le système de santé et un niveau d’information 
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suffisant pour appréhender la physiologie des sujets chez lesquels est réalisé 
l’examen.  
L’objectif de ce travail est d’augmenter le niveau d’informations 
potentiellement pertinentes d’un point de vue clinique en respectant le 
principal item responsable de sa popularité, à savoir sa simplicité. 
 
Nous avons passé en revue quelques-unes des méthodes d'évaluation respiratoire et 
locomotrice parmi lesquelles nous avons fait nos choix méthodologiques en tenant 
compte de leurs avantages et inconvénients et en essayant de conserver la simplicité 
d'utilisation du 6MWT qui lui confère sa notoriété. Ainsi, le choix de méthode pour le 
monitoring de l'adaptation ventilatoire s'est porté sur la pléthysmographie respiratoire 
d'inductance qui présente l'avantage de respecter le caractère spontané de la 
respiration par son caractère non invasif. Concernant le choix de la méthode 
d'obtention de paramètres relatifs à la caractérisation de l'effort locomoteur, il s'est 
porté sur l'accélérométrie. Ces choix ont été facilités par l'existence d'un dispositif 
commercialisé pour d'autres applications qui propose conjointement ces deux 
technologies. En effet le polygraphe ventilatoire initialement prévu pour le diagnostic 
et le suivi des troubles respiratoires du sommeil dispose de capteurs pour 
caractériser l'effort ventilatoire nocturne. Cet appareil dispose également d'un 
accéléromètre intégré qui est utilisé couramment pour discriminer les périodes d’éveil 
de celles de sommeil et ainsi faciliter l'interprétation médicale des événements 
respiratoires lors du sommeil du sujet exploré.  
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Il s’agit d’un travail de conception et de validation d’une méthode d’adaptation de ces 
technologies à nos besoins. Puis, cette méthode sera validée avec des populations 
présentant des indices de masse corporelle normaux et élevés. L’application réelle 
au cours du test de marche de 6 minutes aura également sa place dans ce travail et 
devrait permettre d’apprécier la pertinence des informations additionnelles que nous 
aurons apportées. Ces informations pourraient au final, améliorer la compréhension 
des limitations de la capacité d’exercice des sujets obèses et permettre de 
comprendre comment ils s’adaptent d’un point de vue physiologique à des efforts 
proches de ceux de la vie de tous les jours. 
 
  
 
   
 
Figure 16 Illustration du design expérimental incluant 
une sangle thoracique du RIP, une canule nasale et un 
polygraphe pour l'acquisition des données 
 
Figure 17 Description de l’algorithme « custom-made » 
en 3 étapes. Etape 1 : reconnaissance du départ du 
cycle respiratoire à partir du signal nasal (barres 
verticales). Etape 2: Recherche des maximums locaux 
du signal RIP (carrés sombres). Etape 3: Recherche des 
minimums locaux sur le signal du RIP (carrés clairs)). 
Illustration des resultats après traitement par 
l’algorithme (en bas): signal traité(pointillé) superposé 
au signal brut (ligne continue). 
 
Figure 18 Evaluation de Vt, Ti et Te par le signal du RIP 
traité par l'algorithme "custom made" 
 
Figure 19 Evaluation de Vt/Ti et Ti/Ttot par le signal du 
RIP traité par l'algorithme "custom made" 
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2 Vers une augmentation du potentiel informatif du test 
de marche de 6 minutes  
2.1 Nouvelle méthode d’utilisation de la pléthysmographie respiratoire 
par inductance pour l’évaluation de l’adaptation ventilatoire lors des 
activités physiques modérées 
 
Résumé 
Le pneumotachographe (PT) est actuellement l’outil le plus utilisé pour mesurer la respiration spontanée même si 
son utilisation nécessite l’emploi d’un embout buccal connu pour altérer le comportement ventilatoire. La pléthysmographie 
respiratoire d’inductance (RIP), incluant une sangle thoracique et abdominale, permet l’évaluation des paramètres basiques 
de la ventilation sans en altérer la spontanéité mais son utilisation à l’exercice implique de traiter quelques difficultés non 
résolues jusqu’ici. 
Dans cette étude nous avons décrit et validé une méthode d’utilisation du RIP consistant à combiner le signal de 
sangle thoracique et celui de la pression nasale (Figure 16) pour tenir compte du fait que lors de l’exercice les mouvements 
corporels peuvent facilement contaminer le signal thoracique du RIP en générant des artéfacts. Un algorithme spécialement 
conçu dans le domaine temporel pour éliminer les artéfacts de faibles amplitudes, a été appliqué au signal thoracique du RIP 
(Figure 17). Nous avons comparé les valeurs des paramètres basiques de la ventilation obtenus par la mesure par PT des 
débits d’air et par la mesure simultanée des mouvements thoraciques par le RIP calibré. Cette comparaison repose sur 206 
cycles respiratoires obtenus chez 30 volontaires respirant de manière spontanée au repos et lors d’un exercice modéré 
consistant à marcher sur place. 
Les comparaisons entre notre méthode d’utilisation du RIP et le PT ont mis en évidence des coefficients de 
corrélations très significatifs concernant le volume courant (Vt), les temps inspiratoire (Ti) et expiratoire (Te). En outre, les 
biais calculés à l’aide de la méthode de Bland et Altman sont relativement bas pour Vt et Ti (0,04 L et 0,02 s respectivement) 
et acceptables pour Te (< 0,1s) (Figure 18). Les ratios Ti/Ttot et Vt/Ti obtenus avec les deux méthodes étaient aussi 
statistiquement corrélés (Figure 19). 
Nous concluons que notre méthodologie (filtrage par notre algorithme et  notre calibration) d’utilisation du RIP 
thoracique offre à cette technique une précision suffisante pour évaluer la ventilation spontanée au repos et à l’exercice 
modéré. 
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Abstract 
 
The pneumotachometer is currently the most accepted device to measure tidal breathing, 
however,  it requires the use of a mouthpiece and thus alteration of spontaneous ventilation 
is implied. Respiratory inductive plethysmography (RIP), which includes  two belts, one tho- 
racic and one abdominal, is able to determine spontaneous tidal breathing without the use 
of a facemask or mouthpiece, however,  there are a number of as yet unresolved issues. In 
this study we aimed to describe and validate a new RIP method, relying on a combination of 
thoracic RIP and nasal pressure signals taking into account that exercise-induced body 
movements can easily contaminate RIP thoracic signals by generating tissue  motion arti- 
facts. A custom-made time domain algorithm that relies on the elimination of low amplitude 
artifacts was applied to the raw thoracic RIP signal. Determining this tidal ventilation allowed 
comparisons between the RIP signal and simultaneously-recorded airflow signals from a 
calibrated pneumotachometer (PT). We assessed 206 comparisons from 30 volunteers 
who were asked to breathe spontaneously at rest and during walking on the spot. Compari- 
sons between RIP signals processed by our algorithm and PT showed highly significant cor- 
relations  for tidal volume (Vt), inspiratory (Ti) and expiratory times (Te). Moreover, bias 
calculated using the Bland and Altman method  were reasonably low for Vt and Ti (0.04 L 
and 0.02 s, respectively), and acceptable for Te (<0.1 s) and the intercept from regression 
relationships (0.01 L, 0.06 s, 0.17 s respectively). The Ti/Ttot and Vt/Ti ratios obtained with 
the two methods were also statistically correlated. We conclude that our methodology (filter- 
ing by our algorithm and calibrating with our calibration procedure) for thoracic RIP renders 
this technique sufficiently accurate to evaluate tidal ventilation variation at rest and during 
mild to moderate physical activity.
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Introduction 
 
Recording of tidal breathing is essential for patients undergoing evaluation for respiratory dis- 
ease and reduced exercise capacity. Conventional spirometric techniques involving pneumo- 
tachometers are currently employed worldwide in pulmonary testing laboratories to record 
respiratory flow and calculate tidal volumes, however, the use of a mouthpiece may alter nor- 
mal respiration patterns. Respiratory inductive plethysmography (RIP) has been developed 
and validated to evaluate tidal ventilation during quiet breathing [1–3]. RIP relies on the mea- 
surement of the current induced by an alternating magnetic field in coils, which is a function of 
the surface encircled by the coil [4] namely, either ribcage or abdomen deformation within 
inspiration and expiration phases. The use of RIP instead of a PT may avoid bias associated 
with breathing through a mask or mouthpiece [5]. 
RIP has been successfully applied to tidal ventilation recordings associated with nasal pres- 
sure, especially at night, to detect sleep apneas and to determine their origin (central versus 
obstructive) [6,7]. Moreover, RIP allows the evaluation of ventilation parameters such as tidal 
volume (Vt), inspiratory (Ti) and expiratory (Te) times and their subsequent ratios (Ti/Ttot, 
Vt/Ti), which are considered as major outcome variables from the bulbar respiratory control 
centers. However, this method has some limitations because the RIP signal might be contami- 
nated by miscellaneous thoracic or abdominal wall motions introducing bias in determining 
respiratory patterns, which reflects changes in respiratory control during sleep. Despite the fact 
that some studies did not appear to use any filtering technique in lean subjects [2,8], or in 
obese subjects [9], most filters have been developed to reduce contamination in RIP signals. 
Most of them have been designed in the frequency domain by applying low-pass filters, wavelet 
filtering procedures or empirical mode decomposition [10,11]. As the occurrence and fre- 
quency of these motion artifacts are unpredictable, these sophisticated filtering methods might 
introduce signal distortion by eliminating both artifacts and meaningful components of RIP 
signals [11]. It is possible to compare RIP signals to nasal pressure signals obtained with a nasal 
cannula however this is crude and insufficiently accurate to directly determine tidal ventilation 
parameters. However, the nasal signal is less altered by body motion, so positive peak recogni- 
tion can be used to determine respiratory frequency. 
RIP can be used during daily activities such as walking, so specific artifacts have to be 
removed from the RIP signal to obtain the most accurate estimation of tidal ventilation param- 
eter changes. Indeed, skin and fat tissue motions induced by a heel strike or arm swing can eas- 
ily contaminate the respiratory signal. The aim of this study was to develop and validate a 
method to facilitate the use of RIP during mild physical activities. We have designed a custom- 
made time domain algorithm to discriminate artifacts from respiratory signals instead of using 
a method relying on frequency analysis. With the intention of validating our method, we com- 
pared RIP, processed using our filtering algorithm and calibration procedure, to a pneumo- 
tachometer as a reference method at rest and in submaximal exercise conditions during which 
the ventilatory drive is challenged. Ventilatory parameters determined by this method were 
found to be acceptable. 
 
 
Material and Methods 
Ethics statement 
 
Approval for the study was obtained from the Institutional Review Board of the French learned 
society for respiratory medicine “- Société de Pneumologie de Langue Française–” (n° 2015– 
23). All subjects provided their informed written consent, and the study was conducted in 
accordance with the latest release of the Declaration of Helsinki.
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Subjects 
 
Thirty healthy volunteers (7 men and 23 women, aged 36.8±14.3 yrs.) participated in this 
study. None had any known respiratory or neurologic disease that would interfere with tidal 
ventilation or locomotory behavior. 
 
Recordings 
 
Nasal pressure and RIP signals were recorded with a polygraph (NOX T3 Sleep Monitor, Nox- 
Medical, Reykjavík, Iceland), allowing measurement of nasal pressure at a sampling frequency 
of 200 Hz, whereas the thoracic RIP signal was recorded at a sampling frequency of 20 Hz 
(Fig 1). The main ventilatory parameters (Vt, Ti, and Te) were measured by a pulmonary func- 
tion test machine (Jaeger, Carefusion, Voisins-le-Bretonneux, France), including a pneumo- 
tachometer calibrated with a 3 L syringe. It allows the calculation of respiratory volumes 
during tidal ventilation as well as during maximal inspiratory and expiratory voluntary maneu- 
vers. The pulmonary function test machine allowed us to measure volume changes in parallel 
with a change in perimeter measurements of the ribcage by RIP. 
 
Calibration 
 
Prior to and after recording the ventilation activity, RIP was calibrated by simultaneously mea- 
suring volume change by PT and perimeter change by RIP while the subject remained in a 
standing position. The calibration consisted of simultaneously measuring ventilation at high 
and low levels of Vt. Once the voluntary calibration was initiated, subjects were not allowed to 
change their standing posture and to reach the RIP with their hands. The relationship between 
perimeter changes measured by RIP and volume measured by PT was determined by hypothe- 
sizing a linear regression model. 
These calibration relationships were considered acceptable if their Spearman’s correlation 
coefficients were above 0.85. Their slope values were calculated a posteriori to predict volume 
changes from perimeter changes. Evaluation of the effect of calibration drift and coil displace- 
ment induced by activity was achieved by comparing matched slopes from the two flanking cal- 
ibrations (pre- and post-). 
 
Protocol 
 
Between calibration steps, recordings were performed in a quiet, warm lab room at rest and 
during submaximal exercise consisting of marching on the spot or knee-raising with swinging 
arms at different cadences. Seven bouts of one-minute measurements were made for each sub- 
ject. Each measurement allowed the calculation of the median for one minute of tidal volume 
(Vt), inspiratory time (Ti) and expiratory time (Te). 
 
Data processing and description of the algorithm 
 
Since thoracoabdominal movements and nasal airflow variation occur at the same time, we 
assumed that it is possible to use the nasal pressure signal as a temporal reference to identify 
respiratory cycles in the thoracic RIP signal. In this study, we present a time domain algorithm 
based on this postulate. In accordance with Liu et al. (2013), a second assumption is that during 
walking, artifact amplitude is lower than the respiratory motion itself [10]. Following the arti- 
fact removal from RIP using this algorithm, Vt was calculated by converting the voltage unit 
from RIP into liters in accordance with the slope of the calibration line. The difference between 
the end and the onset of the inspiratory phase provided the inspiratory time (Ti), whereas the 
difference between the end of expiratory time and the end of inspiratory time provided the
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Fig 1. Illustration of the experimental setup including RIP thoracic belt, nasal cannula and a polygraph for acquisition of data. 
 
doi:10.1371/journal.pone.0151983.g001
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Fig 2. Description of the custom made algorithm in 3 steps. Step 1: recognition of the onset of the respiratory cycle by nasal signal (vertical bars). Step 
2: searching for local RIP signal maximums (dark  squares). Step 3: searching for local RIP signal minimums (light squares). Illustration of the results after 
treatment by the algorithm 1(bottom panel): treated signal (dotted line) superimposed on the raw signal (continuous line). 
 
doi:10.1371/journal.pone.0151983.g002 
 
expiratory time (Te). The algorithm for the treatment of RIP signals was custom-made using 
Matlab software (Release 2014b; the MathWorks, Inc., Natick, MA, USA). 
First step was to determine the onset of each respiratory cycle from the nasal pressure signal, 
characterized by a positive going zero-crossing value as: 
 
𝑖: {
𝑥𝑖         ≥ 0
 𝑥𝑖 − 1 < 0
 
 
where xi is the value x of nasal pressure signal for time index i corresponding to the onset of a 
respiratory cycle (Fig 2). 
Second step was to search for local RIP signal maximums and their indices between respira- 
tory cycle onsets determined in step 1 as: 
∀ 𝑥 ∈ [𝑎, 𝑏], 𝑓(𝑥) ≤ 𝑓(𝑋) 
 
 
where a and b are the time indices of the RIP signal corresponding to the onset of two consecu- 
tive respiratory cycles of nasal pressure signaling. X is the local RIP signal maximum of a respi- 
ratory cycle (Fig 2). 
Third step was to determine local minimum values and their time indices between indices 
found in step 2 as: 
∀ 𝑥 ∈ [𝑎, 𝑏], 𝑓(𝑥) ≥ 𝑓(𝑋) 
 
 
where a and b are time indices corresponding to two consecutives local maximum indices 
determined in the previous step and X is the local RIP signal minimum (Fig 2). 
By retaining only local minimums and maximums determined in the previous steps, arti- 
facts, which are of smaller amplitude, are not considered when calculating the ventilatory 
parameters.
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Statistical method 
 
Statistical analyses were performed by using GraphPad Prism version 5.01 for Windows 
(GraphPad Software, San Diego California USA, www.graphpad.com). Data normality was 
first tested by using a D’Agostino and Pearson omnibus normality test [12]. As most of the 
data were not normally distributed, correlations between RIP and PT values were evaluated by 
the Spearman coefficient calculation for each parameter recorded (Vt, Ti, Te, Ti/Ttot and Vt/ 
Ti). Slopes of these relationships were determined by linear regressions. Biases between RIP 
and PT were evaluated by the Bland and Altman method–in several places[13]. Comparison of 
slope values from flanking calibrations were realized with a Wilcoxon matched-pairs signed 
rank test. 
 
Results 
 
This study evaluated the performance of RIP processed by our algorithm versus determination 
of ventilatory parameters by PT as a reference method. Performance of this method was evalu- 
ated for each parameter (Vt, Ti, Te, Ti/Ttot ratio, and Vt/Ti ratio) by correlating RIP data (pro- 
cessed by our algorithm) with PT values. Linear regression allows the evaluation of the slopes 
and intercepts of these relationships, whereas the Bland and Altman method revealed mean 
biases. Correlation coefficients, linear regressions, and bias values are summarized in Table 1. 
This method shows a highly significant correlation with PT for Vt values (r = 0.81; 
p<0.0001). The linear relationships between PT and RIP processed by the algorithm showed a 
slope close to 1 (0.98) with an intercept close to zero (-0.02 L) (Fig 3). Bland and Altman’s anal- 
yses revealed a bias of 0.04 L. 
Ti values using our method and measured by PT showed a highly significant correlation 
(r = 0.92; p<0.0001) with a slope close to 1 (0.97 s) and an intercept close to 0 (0.06 s) (Fig 3). 
Bias from Bland and Altman analyses was negligible (0.02 s). 
The performance of Te was lower compared to the performance for Ti. Indeed, even if the 
correlation between PT and our method was good (r = 0.94; p<0.0001), the slope and intercept 
values from linear regression between Te values from PT and Te values were further from the 
identity line compared to Ti (0.85 and 0.17 s, respectively). Likewise, the bias value for Te 
determination was higher (-0.09 s) than for Ti (Fig 3). 
Correlation between Ti/Ttot ratio by PT and by our algorithm was highly significant but the 
Spearman coefficient was low (r = 0.72; p<0.0001) (Fig 4). Consequently, the slope of relation- 
ship between PT and this method was in accordance with a slope further away from 1 and an 
intercept of 0.16. 
A comparison of Vt/Ti ratio measured by PT and by our method shows a good performance 
of our algorithm (Fig 4). Indeed, the results showed a highly significant correlation between PT 
and our method, a slope close to 1 (1.06 L/s), an intercept close to 0 (-0.08 L/s), and a bias of 
0.03 L/s. 
 
Table  1.  Summary of statistical analysis comparing the RIP signal processed by the custom made algorithm with PT.  r: Spearman coefficient of cor- 
relation, p: p-value from Spearman coefficient determination, CI: Confidence intervals, SD: Standard deviation. 
 
r                       p                             Slope                    Slope CI 95                 Intercept                Intercept CI 95                 Bias ± SD 
 
Vt (L)                           0.81                  <0.0001                  0.98±0.04                0.91 to 1.04                  -0.02±0.04                -0.09 to 0.06                       -0.04±0.24 
Ti (s)                             0.92                  <0.0001                  0.97±0.02                0,92 to 1.02                  0.06± 03                     -0,02 to 0,15                       0,02±0.14 
Te (s)                            0.94                  <0.0001                  0.85±0.02                0,80 to 0,89                  0.17± 0.04                  0,09 to 0,25                        -0.09± 0.18 
Ti/Ttot                          0.72                  <0.0001                  0.70±0.05                0,61 to 0,80                  0.15±0.02                 0,11 to 0,19                        -0.02±0.03 
Vt/Ti (L.s-1)                  0.87                  <0.0001                  1.06±0.04                0,98 to 1,15                  -0,08±0,04                -0,16 to -0,01                     -0.03± 0.19 
doi:10.1371/journal.pone.0151983.t001
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Fig 3. Evaluation of Vt, Ti and Te by RIP signals processed by the custom made algorithm. The linear relationship between Vt determined by PT, and 
Vt determined by RIP plus the algorithm is shown in the upper left panel. Bland and Altman’s analysis of Vt determined by PT, and Vt determined by RIP plus 
the algorithm is shown in the upper right panel with bias (long dotted line) and limit of agreements (short dotted line). The linear relationship between Ti 
determined by PT, and Ti determined by RIP plus the algorithm is shown in the middle left panel. Bland and Altman’s analysis of Ti by PT and by RIP plus the 
algorithm is shown in the middle right panel with bias (long dotted line) and limit of agreements (short dotted line). The linear relationship between Te 
determined by PT, and Te determined by RIP plus the algorithm (lower left panel). Bland and Altman’s analysis of Te by PT and Te by RIP signal plus the 
algorithm (lower right panel) with bias (long dotted line) and limit of agreements (short dotted line). 
 
doi:10.1371/journal.pone.0151983.g003
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Fig 4. Evaluation of Ti/Ttot and Vt/Ti ratios determined by RIP signals processed by the custom made algorithm. The linear relationship between Ti/ 
Ttot ratio by PT and the Ti/Ttot ratio by RIP signal treated by the algorithm (upper left panel). Bland and Altman’s analysis of Ti/Ttot ratio determined by PT 
and Ti/Ttot ratio determined by RIP signal treated by the algorithm (upper right panel) with bias (long dotted line) and limit of agreements (short dotted line). 
Linear relationship between Vt/Ti ratio determined by PT and the Vt/Ti ratio determined by RIP signal treated by the algorithm (lower left panel). Bland and 
Altman’s analysis of Vt/Ti ratio determined by PT and Vt/Ti ratio determined by RIP signal treated by the algorithm (lower right panel) with bias (long dotted 
line) and limit of agreements (short dotted line). 
 
doi:10.1371/journal.pone.0151983.g004 
 
Slope values of relationships from flanking calibrations were not statistically different 
(p = 0.94). Moreover, the linear regression from the relationship between these slopes exhibited 
parameters very close to the identity line (r = 0.96, slope = 0.99 ± 0.07, and intercept = 0.00± 
0.01). 
 
 
Discussion 
 
In this study, we aimed to validate a simple time domain method to evaluate tidal ventilation 
using filtered thoracic RIP signal. By comparing tidal breathing parameters from filtered RIP 
and PT signals, we obtained good concordance and proportionality. Our results clearly demon- 
strated that RIP thoracic and simultaneous nasal pressure signals can be a useful tool for moni- 
toring ventilation during mild, submaximal physical activities. 
Our original RIP method differs from previous approaches in that we use only the thoracic 
belt associated with the nasal pressure signal. Indeed, we believe that the abdominal belt signal 
might be necessary for increasing accuracy and retaining two degrees of freedom, as previ- 
ously described by Konno and Mead [14]. However, this also increases the probability of 
breaking assumptions made about linearity in the movement-volume relationship when asyn- 
chrony between the thorax and the abdomen occurs. It is now well known that asynchrony,
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occurring when respiratory load increases, can often produce inaccuracy and variability in 
determining Vt from RIP [9,15,16]. Explanations for this inaccuracy are controversial, and 
the use of non-linear calibration might solve this issue when using a model with two degrees 
of freedom [16]. However, non-linear calibration is not easy, and to our knowledge, there is 
no available commercial application that would allow it to be performed routinely. By using 
only the thoracic RIP signal, Vt determination might not be affected by the presence or 
absence of asynchrony during calibration or measurement causing errors [16]. We are aware 
of the possible lack of accuracy related to this model with only one degree of freedom, but this 
has the advantage of being more stable, regardless of the involvement of the abdomen, and it 
provides a linear relationship between the thorax perimeter change and volume change, as 
previously described [17]. Since we did not compare the use of one thoracic belt with a more 
standard thoracic and abdominal RIP device, we cannot rule out the absolute benefit of using 
thoracic belt alone. However, we might argue that our Vt, Ti and Te values from one thoracic 
belt correlate with those obtained from the pneumotachometer. Another limitation of the 
method concerns the higher values of Vt beyond 1.5 L, with higher scattering and less precise 
determination. This effect, as seen in Fig 3, was substantial and demonstrates that the RIP esti- 
mation of minute ventilation is merely adapted for submaximal exercise with a slight increase 
of Vt and respiratory rate. This has already been reported in previous studies, indicating that 
RIP cannot be used to record ventilation during an incremental exercise test up to the maxi- 
mum of the subject’s respiratory capacity, because of the lack of accuracy for the highest val- 
ues of Vt [4]. 
Average biases for the determination of respiratory time Ti and Te are low. Indeed, good 
determination of the beginning and end of respiratory cycles suggests obtaining an artifact-free 
signal. However, the intercepts from the linear regressions show a slight tendency towards 
overestimation. This suggests that the RIP would detect little chest movements prior to the 
onset of airway pressure changes. Moreover, these negligible biases indirectly support good 
performance of our algorithm to confidently remove artifacts. The correlation of the Ti/Ttot 
ratio measured by PT and determined by our method was lower compared to those obtained 
for Ti or for Te. The low range during exercise is unlikely to yield high correlation coefficient 
value. Meanwhile, Vt/Ti had higher and less scattered correlation compared to Ti/Ttot, except 
for the highest values. This can be explained by the fact that Vt/Ti has a flow dimension closer 
to airflow at the mouth compared to either Vt or Ti separately. 
In this study, we chose to delimit the measurement phase by two calibrations to minimize 
the possible effect of calibration drift and coil displacement, which could occur with activity- 
induced movements between calibrations and lead to inaccuracy [9]. Thus, the slope calculated 
to predict Vt from the chest circumference change considers the values of the two calibration 
flanking measures. As shown in Fig 5 (upper panel) there was no statistical difference between 
the slopes values pre- and post- test. There was also a high positive correlation (r = 0.96 
p<0.0001) between the individual slope values surrounding the identity line (Fig 5 bottom 
panel). This indicates that in most cases, the effects of calibration drift and belt displacements 
were negligible. Nevertheless, the flanking calibration method used here seems to be useful for 
at least a few cases for which the drift exists. To respect the calibrations parameters depending 
on the relationship between chest wall movement and volume change, subjects were not 
allowed to change their posture. Indeed, it has been shown that posture needs to be considered 
when determining the breathed volume from thoracoabdominal deformation [14]. 
The PT used in this study does not allow us to analyze breath-by-breath ventilation of a sub- 
ject a posteriori. This is the reason why we considered parameters such as the median calcu- 
lated over one minute for each measurement. This might have reduced the scattering of our 
data. However, the results from Witt et al. (2006) calculated by using breath-by-breath data
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Fig 5. Evaluation of slopes from linear relationships between RIP and PT before and after  activity. 
Variations in slopes (left panel) ns: not significant. Relationship between slopes before and after activity (right 
panel) r: Spearman correlation coefficient; p: p-value. 
 
doi:10.1371/journal.pone.0151983.g005
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yielded the same results [2]. This can also minimize the intra-individual scattering contribution 
to the variance of all measured parameters. 
We aimed to validate thoracic RIP signals that contained artifacts treated by our algorithm 
by comparing them with PT. Since our PT did not allow us to perform measurements with 
body mobility, subjects had to walk on the spot raising their knees and swinging their arms to 
exaggerate artifact occurrence. This is not exactly walking, but as this type of body movement 
mimics gait, we observed tissue motion artifacts as well as an increase in Vt up to two-fold or 
above, which is in the range of minute ventilation recorded during walking on a treadmill [18]. 
Thus, this kind of submaximal exercise provides a good model of ventilation challenge and arti- 
facts, which may be recorded during whole body movement or walking (Fig 2). 
The results from our algorithm were compared with the PT as a reference method, which 
directly measures the airflow through the upper airways. Unlike RIP, PT is not affected, or at 
least is affected much less, by subcutaneous tissue motions. Therefore, our results (provided 
with our method) are comparable to those of the reference method which indicate efficiency 
and accuracy. This is particularly true for Vt, Ti and Te. Nevertheless, the results are less strong 
for the Ti/Ttot ratio, likely because they represent a combination of different raw data and 
measurement uncertainties. Thus, our method seems efficient enough to provide tidal volume 
and time values close to those given by integration of the airflow. Despite this performance, we 
have to keep in mind that our thoracic RIP device is not dedicated to absolute volume measure- 
ment but to estimation of tidal parameter changes related to moderate exercise. 
Important conditions for running this algorithm need to be considered. Indeed, to deter- 
mine the limits of cycles on thoracic signals, it is necessary to simultaneously record airflow 
variation and thoracic perimeter changes, which is not the case if subjects breathe exclusively 
through the mouth. Moreover, the algorithm is efficient in reducing low amplitude artifacts 
but is unable to parse extreme values over the range of tidal cycle mean amplitudes. According 
to the results of the present study, the algorithm seems appropriate for usual artifact removal 
when avoiding high amplitude artifacts (with a close-fitting belt) and recording the nasal pres- 
sure signal (exclusion of nasal obstruction). 
Our results suggest that thoracic RIP alone could be used in routine practice with appropri- 
ate time domain filtering for artifact removal and appropriate calibration, which considers 
mild displacement of belts. We conclude that with this method allows the pertinent evaluation 
of tidal ventilation (during a 6-minute walk test for example), without a PT thus without alter- 
ation of spontaneous ventilation. There are still requirements to test our time domain approach 
to RIP measurement with subjects of high body mass index, and during periods of natural 
physical activity. 
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Figure 20 Evaluation des paramètres respiratoires par 
RIP et PT chez des sujets présentant un BMI bas 
(<25kg.m
-2
) (gauche) et haut   (> 30kg.m
-2
) (droite) 
 
Figure 21 Description du montage expérimental (haut) 
et illustration de la réponse du RIP pour plusieurs 
excursions (bas). 
 
Figure 22 Réponse du RIP pour plusieurs excursions en 
fonction du périmètre des cylindres (haut) et de la 
déformabilité de la surface encerclée par le RIP (bas) 
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2.2 Validité du RIP thoracique chez le sujet présentant un 
BMI > 30 kg.m
-2
 
 
Résumé 
Le but de cette étude était d’évaluer la pléthysmographie respiratoire 
d’inductance (RIP) thoracique chez des sujets présentant un BMI élevé en utilisant un 
pneumotachographe comme référence.  
Nous avons simultanément évalué la ventilation spontannée par RIP et PT chez 
10 sujets présentant un BMI inférieur à 25 kg.m-2 et 10 sujets présentant un BMI 
supérieur à 30 kg.m-2 au repos et à l’exercice modéré (Figure 20). Puis, dans des 
expériences in vitro nous avons mimé des ampliations thoraciques grâce à des 
cylindres mobilisables. L’amplitude de la réponse du RIP était enregistrée lors de 
différentes conditions. En effet, la déformation thoracique accompagnant la respiration 
a été mimée pour différentes excursions, avec différentes tailles de sangles de RIP 
encerclant des cylindres de différentes tailles avec et sans mousse déformable pour 
représenter l’élasticité du tissu adipeux(Figure 21). 
La réponse du RIP était, pour les deux groupes, corrélée avec celle du PT pour 
les temps inspiratoire (r=0,86 et r=0,91 respectivement), expiratoire (r=0,96 et r=0,91 
respectivement) et pour le volume courant (Vt) (r=0,82 pour les deux) mais avec un 
biais non négligeable pour les sujets dont le BMI était le plus élevé (-0,23 +/- 0,25 
L)(Figure 20). L’ANOVA a révélé les effets significatifs du périmètre et de l’adiposité 
simulée sur la réponse du RIP (p<0,001 pour les 2) (Figure 22). 
Nous concluons qu’un périmètre thoracique plus grand et une plus grande 
déformabilité du tissu adipeux caractéristiques des sujets présentant un BMI élevé, 
sont responsables de biais de mesure du Vt qui sont dorénavant identifiés.  
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Abstract 
 
Our aim was to evaluate thoracic Respiratory Inductive Plethysmography (RIP) in high Body 
Mass Index (BMI) subjects with pneumotachometer (PT) as a reference. We simultaneously 
evaluated spontaneous breathing by RIP and PT in 10 low and 10 high BMI subjects at rest 
and in moderate exercise. We then recorded RIP amplitude with different excursions 
mimicking respiratory thoracic deformation, with different sizes of RIP belts surrounding 
cylinders of different perimeters with or without deformable foam, simulating adipose tissue. 
RIP responses correlated with PT values in low and high BMI groups for inspiratory time (r = 
0.86 and r = 0.91, respectively), expiratory time (r = 0.96 and r = 0.91, respectively) and 
amplitude (r = 0.82 for both) but with a bias (-0.23 +/-0.25L) for high BMI subjects. ANOVA 
revealed the effects of perimeter and simulated adiposity (p<0.001 for both). We concluded 
that thoracic perimeter and deformity of adipose tissue are responsible for biases in RIP 
response in high BMI subjects. 
 
Keywords: Respiratory inductive plethysmography, BMI, Exercise, Validation
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1.   Introduction 
 
Facing a worldwide epidemic of obesity, reduction of food intake and increased 
physical activities have been put forward as a medical response to limit and to reverse obesity 
in high body mass index (BMI) subjects. However, this logical approach may underestimate 
difficulties in applying this concept in real life (Mauro et al., 2008). Obese populations are 
often affected by ventilatory discomfort and exhibits reduction in functional exercise capacity, 
limiting the extent to which exercise regimens may be applied (Frank et al., 2011; Hulens et 
al., 2003). This reduction of exercise capacity is well evaluated by clinical test as the 6 minute 
walk test (6MWT) showing a decrease of walk distance (6MWD) in high BMI subjects in 
comparison with control subjects (Bautista et al., 2011). 
However, the 6MWT in its current design does not yield the ventilatory behavior or 
breathing pattern of subjects because classically it is not measured (ATS Committee on 
Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002). Indeed, the 
reference device for ventilatory measurement, namely the pneumotachometer, is rarely used 
in this test because it did not depict spontaneous breathing by introducing bias (Rameckers et 
al., 2007). In alternative, Respiratory Inductive Plethysmography (RIP) relying on the 
measurement of the current induced by an alternating magnetic field in coils, which is a 
function of the surface encircled by the coil (Gastinger et al., 2014), has been industrialized 
and validated to evaluate tidal breathing during rest (Grossman et al., 2010; Zhang et al., 
2012) and exercise (Witt et al., 2006). We aimed at using RIP during 6MWT in obese 
populations, which lead us to develop a method for the use of RIP in replacement of the 
pneumotachometer (PT) to avoid bias of measurement (Retory et al., 2016b) taking into 
account some concerns raised by Hollier et al. when using RIP in obese populations (Hollier 
et al., 2014). In a recent paper (Retory et al., 2016a), we proposed to enrich the 6MWT by
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using this method, and we described an increase in ventilatory response during the 6MWT in 
high BMI subjects. These results suggested that this increase could at least partly explain 
ventilatory discomfort. 
Nevertheless, there are still some concerns regarding the reliability of RIP in obese 
populations. Indeed, as discussed in our previous study and by Hollier et al., there is doubt 
that  adiposity  may  play  a  separate  role  in  induction  of  artifacts  and  attenuation  of  RIP 
response when measuring tidal volume in high BMI subjects (Hollier et al., 2014; Retory et 
al., 2016a). Moreover, this assumption remains questionable in part because they evaluated 
RIP in obese populations with no mention of artifact treatment resulting, as illustrated by the 
inability of the system to determine a valid breathing frequency, in poor reliability of RIP 
(Hollier et al., 2014). These considerations suggest that, particularly in obese populations, 
attenuation of RIP and tissue motion artifact need to be carefully taken in account when 
measuring tidal breathing. We aimed here to evaluate the calibrated RIP accuracy when using 
our custom-made artifact management algorithm in a population of high BMI subjects at rest 
and  when  performing  physical  activities  stimulating  ventilatory  drive.  Moreover,  we 
developed a physical model with in vitro experiments to determine the respective role of the 
increased thoracic diameter in high BMI subjects and the deformity of adipose tissue. 
 
 
 
2.   Methods 
 
2.1. Subjects 
 
 
Twenty healthy volunteers (14 men and 6 women), participated in this study and were 
divided into two equal groups (n=10) depending on their BMI. Anthropometrics data of 
subjects are summarized in Table 1. They provided their informed written consent and the 
study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. 
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Approval for the study was obtained from the Institutional Review Board of the French 
Learned Society for Respiratory Medicine “Société de Pneumologie de Langue Française” (n° 
 
2015-23). 
 
 
 
 
 
2.2. Recordings 
 
 
RIP  signal  was  recorded  at  a  sampling  frequency  of  20  Hz  with  a  ventilatory 
 
polygraph (NOX T3 Sleep Monitor, NoxMedical, Reykjavík, Iceland). The main ventilatory 
parameters (Vt, Ti, and Te), considered as reference variables in this study, were measured by 
a pulmonary function test device (Jaeger, Carefusion, Voisins-le-Bretonneux, France), 
including a pneumotachometer calibrated with a 3 L syringe. This machine allowed us to 
simultaneously measure volume changes with variations in thoracic perimeter with RIP. Data 
from  Nox  T3  were  exported  in  .edf  file  and  convert  in  ASCII  file  with  EDFbrowser© 
software version 1.52 (GNU general public license). ASCII file were imported in Matlab 
software (Release 2015b; the MathWorks, Inc., Natick, MA, USA) for offline analysis. 
 
 
 
2.3. Calibration 
 
 
Prior to and after recording the ventilation activity, RIP was calibrated by 
simultaneously  measuring  high  and  low  levels  of  volume  change  by  PT  and  thoracic 
perimeter  change  by  RIP  while  the  subject  remained  in  a  standing  position.  Once  the 
voluntary  calibration  was  initiated,  subjects  were  not  allowed  to  change  their  standing 
posture. A linear regression model was hypothesized to characterize the relationship between 
perimeter changes measured by RIP and volume measured by PT. Threshold for acceptance 
of calibration was set to a Spearman’s correlation coefficients ≥0.85. Slope values were 
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calculated  offline  to  calculate  volume  changes  from  perimeter  changes.  Comparisons  of 
relative matched slopes from the two flanking calibrations (pre- and post-) were made to 
evaluate the effect of calibration drift or coil displacement induced by activity. 
 
 
 
2.4. Protocol 
 
 
In vivo experiments 
 
Recordings were performed in a quiet, warm lab room at rest and during submaximal 
exercise consisting of marching on the spot and knee-raising with swinging arms at various 
frequencies between flanking calibration steps. Seven bouts of one-minute measurements 
were done for each subject. Each measurement resulted in calculation of the median for one 
minute of tidal volume (Vt), inspiratory time (Ti) and expiratory time (Te). Data processing 
including filtering of artifacts was made by using a previously described algorithm (Retory et 
al., 2016b). 
 
 
 
In vitro experiments 
 
Evaluation of RIP response was made with variation of amplitude from RIP belts 
surrounding a flexible cardboard cylinder (Fig. 3). The RIP response was determined as the 
peak-to-peak amplitude (consecutive minimum and maximum). We assessed 4 excursions (5 
mm, 10 mm, 15 mm and 20 mm). Compatible RIP belts were available in 3 sizes (small (S), 
medium (M) and large (L)); 3 perimeters of flexible cardboard cylinder were assessed (800 
mm, 1000 mm and 1200 mm). All possible conditions (4 levels of excursions x 3 flexible 
cardboard perimeter x 3 belt sizes = 36) were assessed but the 8 extremes possibility (the S 
belt size could not fit to the 1200 mm cardboard cylinder and the L belt size was too large for 
the  800  mm  cardboard  cylinder).  Each  assessed  condition  consisted  in  a  session  of  10 
 
96 
 
repetitive excursions (Fig. 3) for which amplitude (mV) related to variation of RIP was 
calculated.  RIP  response  to  adiposity  was  assessed  with  pieces  of  rigid  cardboard and 
deformable foam equivalent in dimension. RIP signal was bandpass filtered with cutoff 
frequencies of 0.1 and 5 Hz. RIP response to excursion was defined as the corresponding 
amplitude (in mV) represented by the difference between maximal and minimal peak values 
of the filtered signal. 
 
 
 
2.5. Statistical method 
 
 
Statistical  analyses  were  performed  by  using  GraphPad  Prism  version  5.01  for 
Windows  (GraphPad  Software,  San  Diego  California  USA,  www.graphpad.com)   and  R 
software (R Core Team (2014). R: A language and environment for statistical computing. R 
Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria, www.R-project.org). Data normality 
was first tested by using a Kolmogorov-Smirnov test. As most of the data were not normally 
distributed, correlations between RIP and PT values were evaluated by the Spearman 
coefficient calculation for each parameter recorded (Vt, Ti, Te). Slopes of these relationships 
were determined by linear regressions. Biases between RIP and PT were evaluated by the 
Bland and Altman method for all assessed parameters [13]. Between groups differences were 
assessed using a bilateral Mann Whitney comparison test except for sex ratio comparison, 
which was assessed using Fischer’s exact test. Comparison of slope values from flanking 
calibrations were realized with a Wilcoxon matched-pairs signed rank test. To identify factors 
implied in RIP response, we used a multiple linear regression model: 
Ω = a*X + b*Y+ c*Z + Ɛ 
 
where Ω represents individual amplitudes of RIP, X is the corresponding excursion (5, 10, 15 
or 20mm), Y the used belt size (1, 2 or 3), and Z is the corresponding initial perimeter of the 
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cardboard cylinder (800, 1000 or 1200 mm). The lower case a, b, and c are the respective 
regression coefficients whereas Ɛ is the intercept. Factors that were found to be significant 
were  then  analyzed  with  two-way  ANOVA.  Two-way  ANOVA  was  realized  to  firstly 
describe the effect of perimeter of the cardboard cylinder with one of the excursions on RIP 
amplitude and secondly to observe effect of deformity of the surface encircled by RIP belts 
with excursions. Sidak's multiple comparisons test was performed to analyze differences 
between excursions. 
3.   Results 
 
There was no significant difference between groups for anthropometrics data except for 
weight and BMI in accordance to study design (Table 1). Our method showed highly 
significant correlation with PT values in both groups (r=0.82; p<0.0001 for high and low BMI 
subjects) (Fig. 1). Bland and Altman’s analyses revealed a higher bias in high BMI subjects in 
comparison with their lower counterparts (Table 2). Indeed in high BMI subjects there was a 
bias of -0.23 +/- 0.25 L (equivalent to -20.4% of RIP response), whereas in low BMI subjects 
bias was -0.02 +/- 0.27 L (equivalent to -5.3% of RIP response). Regarding Ti determination, 
there was significant correlation in both groups (r=0.86; p<0.0001 for low BMI subjects and 
r=0.91; p<0.0001 for high BMI subjects) (Fig. 1). Moreover, corresponding biases were in the 
same range in both groups (0.03 +/- 0.15 s in low BMI group; -0.05 +/- 0.17 s in high BMI 
group) (Table 2). Te determination by our method and by PT was also significantly correlated 
in both groups (r=0.96; p<0.0001 for low BMI subjects and r=0.91; p<0.0001 for high BMI 
subjects) (Fig. 1). Biases for Te determination were also in the same range (-0.11 +/- 0.14 s in 
low BMI group; -0.11 +/- 0.21 s in high BMI group) (Table 2). 
Mann-Whitney comparison test revealed that high BMI subjects had higher Vt values 
obtained with PT in comparison with low BMI subjects in a highly significant manner (Fig. 
2). 
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Since, calibration drifts were represented by the confrontation of relative values of 
slopes prior to and after measurement in both groups, Wilcoxon matched-pairs signed rank 
test revealed significant drifts (-6.18%) between pre- and post-calibration only in high BMI 
 
subjects (p<0.01) (Fig. 2). 
 
Determination of factors that may influence RIP response was made by multiple linear 
regression model with amplitude in explained values and belt sizes, initial value of the 
cardboard cylinder perimeter and excursion of the cylinder as potentially explicative values. A 
linear regression model (R-squared = 0.91) with multiple factors revealed that excursion is the 
major factor explaining RIP response with an estimate coefficient (1.1x10-5 ; p<0.0001) with 
more influence than initial cardboard cylinder perimeter (-7.6x10-7 ; p<0.05) and belt size (not 
significant) (Table 3). Two-way ANOVA confirmed this finding showing that there was a 
significant effect of the initial cardboard cylinder perimeter value accounting for 7.2% of the 
total variation of amplitude and a significant effect of excursion accounting for 82.9% (Fig. 
4). Multiple comparisons showed significant differences between initial perimeter of 1200 
mm and 1000 mm for the 4 excursions tested representing 23.3% of reduction of global RIP 
response (4 excursions mixed). There were also significant differences between initial 
perimeter  of  1200  mm  and  800  mm  for  the  4  excursions  tested  representing  20.9%  of 
reduction of global RIP response (4 excursions mixed). Finally, there was a significant 
reduction of RIP response regarding 800 mm initial perimeter value in comparison with the 
one of 1000 mm when excursion was the higher (20mm). 
Considering effect of deformity of the surface encircled by belts, mimicking adiposity, 
there was a significant effect (p<0.001) of the viscoelasticity of the material revealed by the 
two-way ANOVA accounting for 0.12% of total variation, whereas excursion effect 
(p<0.0001) accounted for 96.9% of total variance (Fig. 4). Multiple comparisons showed that 
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this effect is greater for the lowest excursion (5 and 10 mm representing 14.7% and 8.4% of 
attenuation of RIP response respectively), and not significant for the others (15 and 20 mm). 
 
4.   Discussion  
 
Few data are available regarding the validity of RIP in obese population, especially during 
exercise. Hollier et al. (2014) found poor agreement between RIP and PT for Obesity 
Hypoventilation Syndrome subjects and raised some possible factors causing 
inaccuracy(Hollier et al., 2014). In our previous studies (Retory et al., 2016a, 2016b), we 
developed a method for the use of RIP, taking in account these possible reasons for 
imprecision and successfully applied it in a high BMI population. Nevertheless, validation of 
this method directly in a high BMI population remained to be established. Thus, the aim of 
the present study was firstly to evaluate the behavior of our RIP method in high BMI subjects 
in comparison with low BMI controls. Since this comparison showed some differences in RIP 
accuracy for high BMI subjects, the second aim was to determine, with in vitro experiments, 
factors which may influence RIP method accuracy. 
First of all, results exhibited in this study show that the global behavior of our RIP method 
is comparable in high and low BMI subjects. Indeed, basic ventilatory parameters obtained 
with RIP, such as Vt, Ti and Te are correlated with those obtained by PT. These correlation 
coefficients, obtained for both groups during rest and mild activities, are not BMI-dependent 
and are comparable with data found in the literature. Whereas Ti and Te are well correlated 
with Spearman coefficient values close to those published by Witt et al. (2006) for respiratory 
rate (Witt et al., 2006),Vt correlated with PT, exhibiting a Spearman coefficient around 0.8, 
which is below those reported by Bar Yishay et al. (Bar-Yishay et al., 2003) in newborns 
during sleep or those by Witt et al. (2006) with lean subjects (Witt et al., 2006). However, our 
correlation coefficients for Vt determination are in the same range than those reported by Lo 
and Huang and even better than those published by Cabiddu et al. (Cabiddu et al., 2016; Lo 
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and  Huang,  2016).  Furthermore,  it  has  to  be  pointed  out  that  these  studies  have  been 
performed in lean subjects without any influence of weight or adiposity. By contrast, results 
from Bland and Altman analysis demonstrated a non-negligible bias (0.230 L) in high BMI 
subjects, which was not seen in low BMI controls. This finding underlines the fact that Vt 
obtained by RIP should be interpreted carefully. As discussed previously by Hollier et al. and 
in our previous paper alteration of RIP values may be found in high BMI subjects (Hollier et 
al., 2014; Retory et al., 2016a). 
We  agree  with  Hollier  et  al.,  who  brings  out  several  possibilities  explaining  this 
inaccuracy: artifacts occurrences in RIP signal, deformity of adipose tissue, calibration issues 
(drift, displacement of belts, discrepancy in range of Vt during calibration and measurement, 
position of the body), and asynchrony between thorax and abdomen. However respective 
roles of these factors remain unknown. Consequently, we designed this study to quantify the 
relative role of these factors potentially responsible for inaccuracy in addition to the role of 
torso perimeter and belt size. 
 
 
 
Artifacts 
 
Quality of signal is a major concern when evaluating ventilatory parameters from RIP 
signals. During walking, tissue motion artifacts induced by vibration of tissue related to heel 
strike, can easily contaminate RIP signal. This is especially true in obese populations for 
whom  adipose  tissue  may  represent  a  major  source  of  tissue  vibration.  There  are  some 
methods for filtering in frequency domain, but this implies to specifically know the frequency 
content of the signal and determine the most appropriate cutoff frequency. More complex 
adaptive filtering methods can be used when available, as described by Liu to bypass this 
difficult choice (Liu et al., 2013). When artifacts are falsely considered as respiratory signals, 
the dependent parameter will be altered in both amplitude (Vt) and time (Ti, Te or Respiratory 
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Rate (RR)). This is well illustrated in the Hollier et al. study, which did not apply any filter in 
OHS and did not find any agreement in RR values obtained with PT and RIP (Hollier et al., 
2014). On our side, we obtained good agreement for time parameters in high BMI subjects 
likely due to the artifact management. Finally, we conclude that rejection of artifacts is 
necessary when using RIP in high BMI subjects. 
 
 
 
Even though our amplitude parameter is less in agreement in high than in low BMI 
subjects, it could not be argue that this weaker performance is attributable to artifacts 
contamination because if it were the case both time and amplitude parameter should be 
altered. The remaining explanations that could explain this decreased performance of thoracic 
RIP in high BMI subjects would rely on mechanical properties of belts and the ribcage. 
 
 
 
From RIP excursions to Vt 
 
Calibration is a major concern when using RIP (Augousti and Radosz, 2011; Lo and 
Huang, 2016; Raoufy et al., 2013) especially in obese population (Hollier et al., 2014) and is 
naturally a target when searching for Vt error estimation. There are evidence that imprecision 
occurs when switching posture between calibration and measurement (Augousti and Radosz, 
2011; Hollier et al., 2014; Konno and Mead, 1967). In this study, this issue cannot be put 
forward because we kept subject in standing position during the whole session to maintain 
assumptions made during calibrations steps. Drift or belt slipping can also be incriminated 
because these elements could lead to altered slope of relationship between ribcage movement 
and airflow. We kept this concern in mind by flanking measurement by calibrations phases 
and calculated slopes relying on the two corresponding data arrays to reduce these effects. 
Even if we actually observed a significant decrease of slope values in high BMI subjects, the 
range is very low in comparison to the standard deviation obtained in low BMI subject (Fig. 
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2) and is not a satisfying explanation for observed bias in high BMI subjects. Unpredictable 
thoracoabdominal asynchrony could lead to misinterpretation of RIP excursion but this is out 
of concern because we used the thoracic belt only.(Raoufy et al., 2013). The range of Vt in 
both calibration and measurement periods should be ideally the same. Indeed, if the range of 
Vt during calibration is far away from the one of measurement period, this could induce major 
extrapolation leading to aberrant values. We limited this issue by asking subjects to breathe at 
low and high level of Vt during calibration phases to border measurement range. Because we 
took the same great precaution in both groups to contain error due to calibration, inaccuracy 
for Vt determination encountered only in high BMI subjects cannot be assumed by calibration 
itself. 
 
 
 
Vt values, obtained with PT, of our high BMI population are higher than those of low 
BMI subjects. This may have an impact because deep breathing may increase Vt level in vital 
capacity range and because it is known that breathing at high volume may change the 
relationship between ribcage and airflow (Lo and Huang, 2016) and may weaken assumption 
made in the Konno and Mead model (Konno and Mead, 1967). Moreover, Higher Vt values 
imply higher excursion range of RIP belts. To maintain RIP accuracy, sensitivity of belts 
needs to be constant along the whole measurement span. This assumption is true for small 
excursions and weaker for large ones. Thus, higher Vt values and corresponding higher 
excursions in high BMI subjects could play a role in diminishing RIP belts sensitivity. 
However, this is not a satisfying explanation for bias regarding Vt determination because even 
if there is a statistical difference for Vt values they remain in the same range for both group. 
Imprecision related to small differences in excursions and overstretching of belts were toned 
down because high BMI subjects were equipped with larger belts, than their counterparts and 
because our results have shown that there was no influence of belt size in all 28 in vitro 
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experimental conditions. Nevertheless, we choose in these in vitro experiments to avoid 
under- or overstretching of belts because such effects in these conditions may prove rather an 
effect of unfitting than an effect of belt size. 
 
 
 
Among all possible cause of errors as discussed previously we have also to examine 
specific characteristics of high BMI subjects, namely the greater thoracic perimeter and the 
mechanical properties of adipose tissue. 
In our study, effect of torso perimeter has been assessed by in vitro simulation with 
cardboard cylinders of various sizes. Despite the fact that it was not an exact mimic of 
ribcage, it allowed us to observe effects on RIP response of equivalent ranges of excursion 
from different perimeter representing different starting points. Three cardboard perimeters 
were selected as 800 mm representing the lower limit of thoracic perimeter in healthy 
population, 1000 mm representing the medium range and 1200 mm representing the higher 
limit (Heyde et al., 2014). Linear regression with multiple factors and two ways ANOVA 
indicate that thoracic perimeter plays a non-negligible role in RIP response representing 20.9 
% and 23.28% attenuation of RIP response for the comparison of 1200 mm vs. 800mm and 
 
1200 mm cylinder vs. 1000mm, respectively. This is especially true for the higher excursion 
range (20 mm). Applying these results to human that would mean that high BMI subject could 
have 20 % of ribcage movement would be truly achieved but not detected. Somehow, it is 
compatible with the hypothesis of a decrease of RIP resolution because intergroup difference 
in Vt was lower than the one of thoracic perimeter but was measured with a technology which 
depends on thoracic variation over thoracic perimeter ratio, which is much smaller in high 
BMI subjects. This information is interesting because range of attenuation of RIP response is 
compatible with the 20% error in determination of Vt obtained in high BMI subjects. Thus 
difference in torso perimeters could be an explicative factor for RIP error in determining Vt, 
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especially for high values. The hypothesis that deformity of adipose tissue could have an 
attenuation effect on RIP response has been tested by using simulation with soft foam. In a 
certain way, simulation may not precisely represent thoracic adiposity, but we exhibited a real 
visco-elasticity behavior. Thus, results showed here suggest that viscoelasticity has an 
attenuation effect on RIP response, especially for the lowest excursions. Thus, we cannot 
rule out the role a specific role of adiposity in the determination of Vt especially to lowest 
values corresponding to the lowest excursions in subjects with high body fat values. 
Nevertheless this is a qualitative and simple  approach  without  direct  measurement  of  
deformity  effect  on  RIP  response  and physical assessment would more precisely complete 
these results. 
 
5.   Conclusion 
 
Finally, bringing together all this information, RIP was accurate enough to detect 
respiratory  signals  in  both  high  and  low  BMI  populations,  which  is  demonstrated  by 
agreement with PT for temporal parameters such as Ti and Te. Nevertheless, Vt determination 
was tainted with a greater bias in high BMI populations, which could be explained by the 
reduction of resolution coming with increasing thoracic perimeter and by the attenuation due 
to deformity of adipose tissue. Although all these technical considerations of our recently 
published results demonstrated higher range of Vt for high BMI subjects during a 6 minute 
walk test. It may be underlined that those differences are likely to be underestimated taking 
into  account  results  of  the  present  study.  Future  research  could  be  done  to  determine 
corrective equations taking in account adiposity and thoracic perimeter when determining Vt 
in high BMI populations.  
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Figure legends 
 
Fig 1: Evaluation of Vt, Ti and Te by RIP signals processed by the custom made algorithm in 
Low  (left)  and  High  (right)  BMI  group.  The  linear  relationship  (solid  line)  between 
parameters (Vt (upper panel), Ti (middle panel) and Te (bottom panel)) determined by PT, 
and parameters (Vt, Ti and Te) determined by RIP plus the algorithm. Identity line is 
represented as dotted line. r: Spearman correlation coefficient. n: number of values. 
 
Fig 2: Upper panel: Comparison with Mann Whitney test of Vt values obtained by PT from 
Low (Black) and High (Grey) BMI subjects. ***: p value < 0.001. Bottom panel: Comparison 
with Wilcoxon matched-pairs signed rank test of Vt values obtained by PT from Low (Black) 
and High (Grey) BMI subjects. *: p value < 0.01 
 
Fig 3: Upper panel: Illustration of in vitro experimentations. Excursions (5, 10, 15 or 20 mm) 
of cylinder of several perimeter (800, 1000 or 1200 mm) were done (10 times each) with 
several RIP belt sizes (S, M or L) with or without rigid cardboard pieces or soft foam. Bottom 
panel: Representative processing of in silico experiments with 5, 10, 15 and 20 mm excursion. 
RIP signal bandpass ([0.1 - 5] Hz) filtered. Calculation of amplitude is the difference between 
consecutive maximal and minimal peaks. 
 
Fig 4: Upper panel: ANOVA with 2 factors influencing RIP amplitude (Excursion (5, 10, 15 
and 20 mm) x Cylinder perimeter (800, 1000 and 1200 mm)). Excursion effect: p<0.001 
explaining 82.9 % of total variation. Cylinder perimeter effect: p<0.001 explaining 7.2% of 
total variation. **: p<0.01, ***: p<0.001. Bottom panel: ANOVA with 2 factors influencing 
RIP amplitude (Excursion (5, 10, 15 and 20 mm) x Deformity (rigid, soft)). Excursion effect: 
p<0.001 explaining 96.88 % of total variation. Deformity effect: p<0.001 explaining 0.1% of 
total variation. **: p<0.01, ***: p<0.001. 
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Abstract 
 
Our aim was to evaluate thoracic Respiratory Inductive Plethysmography (RIP) in high Body 
Mass Index (BMI) subjects with pneumotachometer (PT) as a reference. We simultaneously 
evaluated spontaneous breathing by RIP and PT in 10 low and 10 high BMI subjects at rest 
and in moderate exercise. We then recorded RIP amplitude with different excursions 
mimicking respiratory thoracic deformation, with different sizes of RIP belts surrounding 
cylinders of different perimeters with or without deformable foam, simulating adipose tissue. 
RIP responses correlated with PT values in low and high BMI groups for inspiratory time (r = 
0.86 and r = 0.91, respectively), expiratory time (r = 0.96 and r = 0.91, respectively) and 
amplitude (r = 0.82 for both) but with a bias (-0.23 +/-0.25L) for high BMI subjects. ANOVA 
revealed the effects of perimeter and simulated adiposity (p<0.001 for both). We concluded 
that thoracic perimeter and deformity of adipose tissue are responsible for biases in RIP 
response in high BMI subjects. 
 
Keywords: Respiratory inductive plethysmography, BMI, Exercise, Validation 
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Figure 23 Vitesse de marche au cours du 6MWT. 
Différences entre groupe significatives à chaque minute 
du test (p<0,01) 
 
Figure 24 A. Ratio Ti/Ttot au cours du 6MWT B. Ratio 
Vt/Ti au cours du 6MWT  C. Relation entre ratio Vt/Ti et 
BMI 
 
Figure 25 A. Nombre d'artéfacts enlevés par 
l'algorithme au cours du 6MWT B. Relation entre 
nombre d'artéfacts enlevés et BMI * :p=0,008 
ȶ :p<0,001 
 
Figure 26 Paramètres ventilatoires  au cours du 6MWT 
A. Volume courant B.Fréquence respiratoire C. Temps 
inspiratoire D. Temps expiratoire * :p=0,009 ȶ :p<0,001
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2.3 Influence du BMI sur les paramètres ventilatoires par 
pléthysmographie respiratoire d’inductance au cours d’un test de 
marche de 6 minutes 
 
Résumé 
La marche fait partie intégrante de la prise en charge de l’obésité. Pour cette 
population, la mesure des altérations ventilatoires et leurs conséquences sur la 
marche peut être cliniquement utile. Nous avons tenté de développer une méthode 
pour monitorer la ventilation avec la pléthysmographie respiratoire d’inductance 
(RIP) chez ces sujets au cours d’un 6MWT.  
25 volontaires ont été divisé en deux groupes selon leur BMI (<25 ou >30 
kg.m-2) et ont réalisé un 6MWT avec un RIP calibré. Les paramètres ventilatoires 
(Volume courant (Vt), Temps inspiratoire (Ti), Temps expiratoire (Te), Vt/Ti et Ti/Ttot) 
ont été déterminés après le traitement du signal RIP par un algorithme déjà présenté 
dans l’article 1(page 74). La distance parcourue en 6 minutes (6MWD) et la vitesse 
de marche moyenne par minute ont été collectées. 
Le nombre d’artéfacts enlevés par l’algorithme utilisé était significativement 
plus élevé pour les sujets présentant un BMI supérieur et était de plus corrélé avec 
les valeurs individuelles de BMI (r=0,66 p<0,001) (Figure 25). La vitesse de marche et la 
distance (6MWD) étaient significativement plus bas chez les sujets avec un haut BMI 
(p=0,001) (Figure 23). L’ANOVA a révélé des effets de l’exercice pour Vt, Ti et Te 
(p<0,001), un effet du BMI au cours du 6MWT pour Vt, Ti, Te (Figure 26), Vt/Ti et Ti/Ttot 
(Figure 24) (p<0,01 pour chaque paramètre). 
Cette méthode de monitorage respiratoire est suffisamment sensible pour 
révéler des différences de profils ventilatoires dépendant du BMI.  Ainsi, ce système 
donne des informations utiles à partir du 6MWT, largement utilisé, aux cliniciens 
désireux de connaître les profils ventilatoires des sujets présentant une intolérance à 
l’effort. 
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Body Mass Index-Dependent Ventilatory Parameters From 
Respiratory Inductive Plethysmography During 6-Minute Walk Test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Yann Retory MSc, Carole de Picciotto MD, Pauline Niedzialkowski MSc, 
Michel Petitjean MD PhD, and Marcel Bonay MD PhD 
 
 
 
BACKGROUND: Walking is part of obesity management. Assessment of ventilatory impairments 
and consequences for gait induced by obesity could be clinically helpful. We aimed to develop a 
method to accurately monitor ventilation with respiratory inductive plethysmography (RIP) in 
subjects with high body mass indices (BMIs) during a 6-min walk test (6MWT). METHODS: 25 
volunteers were divided into 2 groups based on BMI (<25 or >30 kg/m2) and performed a 6MWT 
with a calibrated RIP. Ventilatory parameters (tidal volume [VT], inspiratory [TI] and expiratory 
[TE] times, VT/TI   ratio, and TI/Ttot   ratio) were determined after processing RIP signals with a 
custom-made algorithm designed to discriminate tissue motion artifacts and respiratory cycles in 
the time domain. Six-min walk distance and average speed by minute were collected. RESULTS: 
The  number  of  artifacts  removed  by  the  algorithm  used  for  artifact  removal  was  higher  for 
high-BMI subjects and was correlated to their individual values (r     0.66, P < .001). Six-min walk 
distance was lower for the group with a higher BMI (P     .001). ANOVA revealed effects of exercise 
for VT, TI, and TE (P < .001) and also BMI effects in the course of the 6MWT for VT, TI, TE, VT/TI, 
and TI/Ttot  (P < .001 for each of them). CONCLUSIONS: This respiratory monitoring method is 
sufficiently sensitive to point out differences between rest and exercise as well as locomotor and venti- 
latory differences relative to BMI during the 6MWT. Thus, this system gives useful information from 
the 6MWT for clinicians who want to assess respiratory patterns of patients during this commonly used 
test. Key words: respiratory inductive plethysmography; 6-min walk test; tidal ventilation; body mass index; 
artifacts; submaximal exercise. [Respir Care 2016;61(4):521–528. © 2016 Daedalus Enterprises]
 
 
Introduction 
 
There has been an increase in the number of overweight 
people in the general population of western countries. Body 
mass index (BMI), defined as the ratio of the body weight 
expressed in mass units (kg) over the square of body height 
in meters, is a widely accepted indicator of adiposity. Obe- 
sity, generally accepted as an increase of BMI beyond 30 
kg/m2, is generally associated with a higher risk of health 
disabilities. Among disorders associated with obesity, im- 
pairments of lung function are well described at rest and 
during exercise.1-8  Even if obese subjects usually describe 
dyspnea when performing exercise, physical activity is 
recognized as an effective tool to limit comorbidities as- 
sociated with obesity.9 Walking is currently recommended 
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Male/female sex, n 4/11 2/8  .99* 
BMI, mean     SD kg/m2 43.5     5.2 22.8     1.4  .001 
Recordings                                                                                   FEV1  mean     SD L 3.0     0.5 3.5     1.0 .16 
 FVC, mean     SD L 3.8     0.6 4.1     0.9 .56 
 FRC, mean     SD L 1.9     0.3 3.2     0.8  .001 
A  polygraph  (NOX  T3  sleep  monitor,  NoxMedical,       
2 
Reykjavík, Iceland) usually used for sleep disorder diag-         P values are for comparison between body mass index    25 kg/m  and body mass index 
  noses22  was used for several measurements. Subjects were * P value from Fisher exact test. 
equipped with a small nasal cannula and a thoracic belt         
BMI     body mass index
 
FRC    functional residual capacity 
 
2 
 
BMI-DEPENDENT VENTILATORY PARAMETERS FROM RIP DURING 6MWT 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
in the obese population as well as in the general population 
because it can provide a safe and effective lifestyle strat- 
egy to reduce abdominal obesity and metabolic marker 
abnormalities.10-14   In this context, developing a routine 
test to explore the impact of obesity-induced impairments 
of lung function on the ability to walk is essential. 
The 6-min walk test (6MWT) used all over the world is 
a good candidate for evaluating submaximal exercise ca- 
pacity, but the reference design is not able to give any data 
on respiratory patterns or limitations.15  Respiratory param- 
eters can be measured by validated methods, such as by a 
pneumotachometer or metabolic device, but these methods 
require a mouthpiece or a face mask known to introduce 
biases on respiratory patterns.16,17  Respiratory inductive 
plethysmography (RIP) has been developed as an alterna- 
tive technique to obtain ventilatory parameters avoiding 
these biases. Although this method has been validated by 
numerous studies,18-20  this is not the case when consider- 
ing the obese population; Hollier et al21   reported some 
limitations, referring to an increased asynchrony and a 
propensity for generating artifacts in this population. 
In this study, we propose an adapted method for using 
RIP to assess ventilation from subjects with low and high 
BMIs. The aim of the study was to determine whether the 
proposed RIP method during a 6MWT is able to describe 
ventilatory adaptations depending on BMI. 
 
 
Methods 
 
Subjects 
 
 
The study was performed from January 2014 to June 
2015 in the Service de Physiologie-Explorations Fonction- 
nelles, Hô pital Ambroise Paré AP-HP, Boulogne-Billan- 
court, France. Twenty-five healthy volunteers (6 men and 
19 women) participated in this study and were divided into 
2 groups depending on their BMI (Table 1). They provided 
their informed written consent, and the study was con- 
ducted in accordance with the principles of the Declaration 
 
QUICK LOOK 
Current knowledge 
The 6-min walk test in its classical design gives useful 
information on functional capacity. However, ventila- 
tory adaptations to peripheral oxygen demand increase 
during walking are not evaluated by this test. 
 
What this paper contributes to our knowledge 
This study reveals that the respiratory inductive pleth- 
ysmography signal after calibration and filtering pro- 
cedures can be used for monitoring ventilatory adapta- 
tions to exercise during a 6-min walk test without any 
biases. It allows the observation of different ventilatory 
behaviors, depending on body mass indices, which are 
compatible with what is known about ventilatory pro- 
files and body mass index. 
 
 
 
 
6MWT 
 
The 6MWT was performed in a 30-m route in a corridor 
according to recommendations from the American Tho- 
racic Society.15  Average speed by minute was calculated 
from the walked distance determined by markers and walk- 
ing time with a stopwatch. Data for activity were collected 
by using the 3-dimensional accelerometer included in the 
NOX T3 polygraph at a sampling frequency of 10 Hz and 
was used to synchronize signals by discriminating rest 
from walking. 
 
Ventilatory Parameters 
 
Nasal pressure and RIP signals were recorded with the 
polygraph NOX T3, allowing measurements of nasal pres- 
 
 
 
Table 1.     Anthropometric and Spirometric Data 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
of Helsinki. Approval for the study was obtained from the 
institutional review board of the French Learned Society 
Characteristics           
BMI    30 kg/m 
(n     15) 
BMI    25 kg/m2 
(n     10)               
P
for  Respiratory  Medicine  “Société  de  Pneumologie  de 
Langue Française” (2015-23). 
Age, mean     SD y                 42.0     11.9           35.4     13.8         .12 
Height, mean     SD cm        165.4     9.9           168.5     10.0         .24
 
 
 
 
 
  
 
 30 kg/m2. 
 
connected to the polygraph. 
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 tive disorder by measuring FEV1,  FVC, and functional 
residual capacity and calculating the FEV1/FVC ratio and 
total lung capacity was the preliminary phase of the pro- 
tocol. Calibration maneuvers were performed before and 
after the 6MWT, and 1 min of standing at rest was inserted 
and     pooled the average population SD.26   Size of exer- 
cise effects was calculated with the same equation with the 
first term as (MT6     MT0)/   pooled, with MT6  the mean of 
the parameter at the last minute of the 6MWT and MT0  the 
mean of the parameters at rest. Sizes of the time effect 
 
 
 
 
 
 
prior to the 6MWT.                                                                       during  the  6MWT  were  calculated  with  (MTi     MTj)/  
 pooled with i and j in a range from 1 to 6. Every pairing  
Data Processing of i,j possible was assessed, and results were given by  
 means and SD values of all calculations. The strength of  
Data Collection.   Data from RIP (nasal pressure, thoracic the size effect could be interpreted according to the Cohen  
signal, and actimetry) were analyzed offline by extracting guidelines (   0.4, small; 0.41– 0.7, moderate;   0.7, strong).  
them in .edf format from the polygraph with the dedicated   
software NOXturnal 3.2 (Nox Medical, Reykjavı́k, Ice- Results  
land). Data were then converted into ASCII format by   
EDFbrowser 1.52 (GNU general public license) in order to As shown in Table 1, there was no significant difference  
be imported into Matlab 2014b (The MathWorks, Natick, between the group with higher BMIs and the group with  
Massachusetts) for offline analysis. lower BMIs for age and height. BMI comparison estab-  
 lished a highly significant reduction of functional residual  
Artifact Management.   Since motion artifacts can easily capacity from groups with higher BMIs in comparison  
contaminate the RIP signal during walking, we used a with groups with low BMIs (P     .001; effect size        1.64  
custom-made algorithm with Matlab software designed in [strong]).  
the time domain to remove them (unpublished data). Briefly, Six-min walk distance in the group with higher BMIs  
artifact removal by this algorithm consists of using nasal was  significantly  lower  compared  with  the  lower-BMI  
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sure at a sampling frequency of 200 Hz, whereas thoracic 
RIP signal was recorded at a sampling frequency of 20 Hz. 
A pulmonary function test machine (Jaeger, Carefusion, 
Voisins-le-Bretonneux, France) measured FEV1  by inte- 
gration of respiratory flow at the mouth measured with a 
calibrated pneumotachometer, whereas functional residual 
capacity was determined by helium dilution.23   Index for 
dyspnea and lower limb fatigue were assessed by mean of 
a  modified  Borg  scale  in  centimeters  with  a  precision 
of      1 cm before and after walking.24 
pressure signal as a time reference for identification of 
respiratory cycles on the thoracic signal. This temporal 
reference allows exclusion of artifacts by keeping only 
maximum and minimum values localized on ranges cor- 
responding to respiratory cycles on the nasal signal. After 
artifact removal, ventilatory parameters (tidal volume [VT], 
inspiratory time [TI], expiratory time [TE], breathing fre- 
quency [f], TI/Ttot  ratio, and VT/TI  ratio) were calculated. 
 
Statistics 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Calibration Statistical analyses were performed by using GraphPad 
 Prism 5.01 for Windows (GraphPad Software, San Diego 
Before and after recordings of ventilation, calibration of California). Normality of data were first tested by using a 
RIP was carried out by simultaneously measuring volume D’Agostino and Pearson omnibus normality test.25   Be- 
 change by a pneumotachometer and thoracic perimeter cause data were not normally distributed most of the time, 
 change by RIP while the subject was kept standing. Once correlations were evaluated by Spearman coefficient cal- 
 the calibration maneuvers were initiated, the subjects were culation. Comparisons between groups were evaluated us- 
 not allowed to change their standing posture and to reach ing the Mann-Whitney test. Comparison of sex ratio was 
 the respiratory inductive plethysmograph with their hands. made by using a Fisher exact test. 
 The relationship between perimeter changes measured by Statistics during the 6MWT were performed with a 2-way 
 RIP and volume measured by the pneumotachometer was ANOVA and the Sidak multiple-comparison test. Effects 
 determined by a linear regression model. Slopes of these evaluated were BMI and time during the 6MWT. It is 
 relationships  were  calculated  offline  to  predict  volume noteworthy that for evaluating these effects, the rest period 
 changes from perimeter changes between calibration ma- 
neuvers. 
(t      0 min) was excluded. Two-way ANOVA with the 
Sidak multiple-comparison test was also performed to eval- 
  uate the effect of activity (between rest and the first 1 min) 
 Protocol on VT, f, TI, and TE. Size effects were estimated with the 
 
Measurements were taken in a quiet, warm laboratory 
room. Determining the absence of obstructive or restric- 
Cohen  equation,  where  the  first  term  was  (MBMI  30   
MBMI       25)/   pooled, with MBMI       30 the mean of the high- 
BMI group, MBMI       25  the mean of the low-BMI group,
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Parameter 
(n     15) (n     10) 
P 
Distance, m 486.9     61.2 583.9     74.4 .001 
Dyspnea index: Borg 3.0     1.6 1.1     0.8  .001 
 
Fatigue lower limbs: 
Borg (t6     t0) 
 
3.0     2.5 
 
1.1     1.4 
 
.049 
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                      group (P     .001; effect size        1.22 [strong]) (Table 2), 
which is in accordance with the effect of BMI from 2-way 
ANOVA (P      .001; effect size         1.21 [strong]) con- 
removed and BMI individual values (r     0.66 P     .001) 
(Fig. 3).                                                                                     
Two-way ANOVA revealed effects of exercise for VT,
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
sidering walking speed (Table 3). Multiple comparisons 
show significant differences for walking speed between 
the higher-BMI group and the lower-BMI group for each 
minute of the 6MWT (P      .004, .003, .003, .003, .003, 
.005; effect size         1.23,    1.18,    1.23,    1.23,    1.27, 
and    1.15 [all strong] from the first to the last minute) 
(Fig. 1). Results from the subjective data showed a signif- 
icant increase of dyspnea and fatigue (P      .001; effect 
size      1.23 [strong] and P      .049; effect size      0.87 
[strong]), respectively) for the higher-BMI group in com- 
parison with lower-BMI subjects (Table 2). 
From a methodological point of view, 2-way ANOVA 
showed a BMI effect (P    .001; effect size    1.07 [strong]), 
considering the number of artifacts removed by our cus- 
tom-made algorithm (Table 3). In addition, we found a 
significant  correlation  between  the  number  of  artifacts 
 
 
Table 2.     Data From Walking Test 
f, TI, and TE (P    .001 for each of them; effect size    1.18, 
1.54,    0.7 and    0.9, respectively [all strong]). The walk- 
ing effect explained 10.8% of variation of VT, 45.4% of 
 
 
 
 
 
(t6     t0) 
BMI    30 kg/m2 BMI    25 kg/m2
 
 
Data are represented as mean     SD. P values are for comparison between BMI    25 kg/m2 
and BMI    30 kg/m2. 
BMI     body mass index 
t6   t0     difference between the Borg index at the end of the 6-Min Walk Test and the Borg 
index at the start. 
 
 
 
Fig. 1. Average speed during the 6-min walk test. P     .01 between 
groups for all points. Data are shown as mean and 95% CI.
 
Table 3.     Time and Body Mass Index Effects of Recorded Parameters During the 6-Min Walk Test 
 
Time Effect                                                      BMI Effect                                        
Interaction Between BMI and
Parameters                                                Time  
 % of Variation P % of Variation P % of Variation P 
Speed 0.20  .99 35.24  .001  0.001  .99 
No. of artifacts 0.14  .99 41.49  .001 0.27 .99 
VT 4.12  .001 10.14  .001 0.20 .10 
f 4.45 .22 5.77 .003 3.55 .34 
TI 0.92  .001 0.85  .001 0.25 .07 
TE 0.88  .001 2.25  .001 0.25 .07 
TI/Ttot 0.13 .39 0.51  .001 0.14 .38 
VT/TI 3.57  .001 14.98  .001 0.10 .46 
The rest period was excluded for calculations. Data are represented as percentage of total variation and P value. 
BMI     body mass index 
VT     tidal volume 
f     breathing frequency 
TI     inspiratory time 
TE     expiratory time 
TI/Ttot     ratio of inspiratory time to Ttot (inspiratory time     expiratory time) 
VT/TI     ratio of tidal volume to inspiratory time
Ti e effect BMI ef ct
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Fig. 3. A: Comparison between groups relying on body mass index 
(BMI) for number of removed artifacts by custom-made algorithm 
during the 6-min walk test. * P     .005; ✝ P     .001. Data are rep- 
resented as mean and 95% CI. B: Relationship between the mean 
number of removed artifacts during the 6-min walk test and body 
mass index. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 2. A: Comparison between groups relying on body mass index 
(BMI) of inspiratory time/total time (TI/Ttot) ratio during the 6-min 
walk test. B: Comparison between groups relying on body mass 
index of tidal volume/inspiratory time (VT/TI) ratio during the 6-min 
walk test. C: Relationship between tidal volume/inspiratory time 
ratio at the last minute of the 6-min walk test and body mass 
index. Data are represented as mean and 95%  CI. * P     .008; 
✝ P     .001. 
variation of f, 5.6% of variation of TI, and 11.1% of vari- 
ation of TE. The effect of BMI explained 7% of variation 
of VT  and did not explain variation of f, TI, and TE. 
During the 6MWT, 2-way ANOVA revealed time ef- 
fects (P   .001) for VT, TI, and TE  (effect size   0.2   
0.22,    0.13     0.09, and    0.13     0.08, respectively [all 
small]), whereas a BMI effect was found for VT (P     .001; 
effect  size       0.60  [moderate]),  f  (P       .003;  effect 
size      0.36 [small]), TI  (P      .001; effect size         0.16 
[small]), and TE  (P     .001; effect size         0.25 [small]) 
(Table 3). Multiple comparisons showed highly significant 
(P     .001; effect size     0.83, 0.62, 0.64, 0.68, 0.56, and 
0.66 [all strong] from the first to the last minute) minute- 
by-minute rise of VT  from higher-BMI subjects in com- 
parison with lower-BMI subjects at each minute of the 
6MWT (Fig. 4). Minute-by-minute comparisons of TI  be- 
tween the higher-BMI group and lower-BMI group showed 
at the third and fourth minute significant diminution of TI 
from the higher BMI value (P     .001; effect size        0.40 
(small) and P      .009; effect size          0.28 (small), re- 
spectively). The same comparison for TE  revealed a sig-
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Fig. 4. Comparison between groups relying on body mass index (BMI) during the 6-min walk test. A: Tidal volume (VT). B: breathing 
frequency. C: inspiratory time (TI). D: expiratory time (TE). * P     .009; ✝ P     .001. Data are represented as mean and 95% CI. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
nificant decrease for subjects with higher BMIs from the 
second minute up to the last one (P    .001; effect size       0.38, 
removed by the algorithm and BMI (Fig. 3). This is com- 
patible with the relationship described by Hollier et al21  of 
 
 0.41,    0.31,    0.43, and    0.34 [almost all small] from the 
second to the last minute). 
SD from VT error with waist circumference. This could be 
explained by a strong link between artifact genesis and 
Two-way ANOVA revealed time effects for VT/TI  ratio overriding fat tissue, which can increase the probability of 
(P      .001) and showed BMI effects for TI/Ttot  ratio and contaminating the signal when obese subjects are walking. 
VT/TI  ratio (P     .001; effect size     0.14 [small] and 0.72 Thus, our algorithm seems to fulfill the need for filtering 
[moderate], respectively) during the 6MWT (Table 3). Mul- the RIP signal of people with high BMIs during walking 
tiple comparisons show significant minute-by-minute rise and increases the accuracy of ventilatory parameter mea- 
of TI/Ttot  ratio from subjects with higher BMIs at the fifth surements. 
minute of the 6MWT (P    .008; effect size    0.28 [small]). To our knowledge, there are few data regarding the use 
VT/TI  ratio values from higher-BMI subjects were signif- 
icantly higher (P      .001; effect size      0.90, 0.80, 0.85, 
0.81, 0.73, and 0.76 [all strong] from the first to the last 
minute) than those from lower-BMI subjects, from the 
onset of the 6MWT to its end (Fig. 2). Moreover, signif- 
icant correlation (r      0.61, P      .002) was found when 
of RIP in obese subjects. Hollier et al21  studied the validity 
of RIP in subjects with obesity hypoventilation syndrome 
but without any filtering method. This study raises some 
limitations to the use of RIP for obese people. First, they 
find good agreement for f in controls but not for OHS, 
suggesting the inefficiency for detecting onset and end of 
considering the relationship between BMI individual val- respiratory cycles when a high BMI is involved. This is 
ues and corresponding VT/TI  ratio values (Fig. 2), whereas compatible with a treatment of RIP without artifact re- 
there was no correlation between VT/TI and speed or 6-min moval, unlike in this study. Indeed, in our study, the use of 
walk distance. nasal pressure signal to determine f seems much better 
 than RIP alone. Previous authors also indicated that RIP 
Discussion belt slippage can easily invalidate assumptions made in the  
 calibration phase. In our study, we chose to limit this issue  
Use of RIP in Populations With High BMI by flanking measurement time by 2 calibration phases to  
 minimize the possible effect of belt displacements and/or  
The use of our custom-made algorithm (unpublished drift of calibration. Furthermore, a high level of respira-  
 data) for artifact removal appears to be useful when con- tory load characteristic of obesity is compatible with a  
 sidering the relationship between the number of artifacts high level of asynchrony frequently occurring and leading  
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BMI subjects at the end of the 6MWT was very close to 
the range described previously in obese subjects by Di 
Thommazo-Luporini   et   al27       (1.4           0.2 L   with 
 
 FVC     3.4     0.6 L vs 1.4     0.6 L with FVC     3.8     0.6 L 
 in our study). In the same view, exercise-induced evolu- 
tion of ventilatory parameters calculated with this method 
 
 are in accordance with well-known increased respiratory  
 rate and tidal volume during exercise.28  This method seems 
 
 sensitive enough to allow the observation of a ventilation  
 rise during walking, which can be appreciated by time  
 effects observed in this study.  
   
 Ventilatory and Locomotor Adaptation of  
 High-BMI Subjects  
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to inaccuracy when a linear model is used. To avoid this 
phenomenon, and because nonlinear calibration is not com- 
mercially available, we decided to exclusively consider the 
thoracic belt, ignoring abdominal motions and thoracoab- 
dominal asynchrony issues. Hollier et al21  also noted that 
deformity of adipose tissue of the belly could attenuate 
movement detection and lead to an underestimation of 
calculated VT. Following this, our significant difference 
between groups would have been higher if tidal volumes 
were truly underestimated for the higher-BMI group. How- 
ever, by applying our method, the level of VT  for higher- 
Conclusion 
 
Our study demonstrates that respiratory monitoring dur- 
ing 6MWT is able to detect the repercussions of high BMI 
values over ventilatory adaptation to submaximal exercise. 
Our results suggest that 6MWT is sufficiently stressful to 
point out significantly different breathing and locomotor 
patterns. The use of RIP during walking could be useful to 
investigate respiratory consequences of lung disorders 
among various subjects, including obese people.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Exercise dyspnea is very common in the obese popula- 
tion.29  Results from our study were significant with higher 
Borg scores of dyspnea at the end of the 6MWT. Despite 
the fact that the Borg score is a subjective index of dys- 
pnea, it highlights the feeling of discomfort in high-BMI 
subjects when performing submaximal activities like walk- 
ing for 6 min at a natural speed. As more objective indices, 
ventilatory parameters are shown to be significantly higher 
in high-BMI subjects (VT   and f), demonstrating an in- 
crease in minute ventilation. The higher f values in high- 
BMI subjects may be explained by significant reduction of 
TI  and a more significant diminution of TE, leading to a 
significant reduction of respiratory cycle duration. It is 
likely that they recruit expiratory muscles to increase min- 
ute ventilation around or beyond the 40 L/min threshold as 
reported earlier.30,31 In the same view, the transition from 
rest to activity was affected by BMI, with a steeper in- 
crease of VT  at the first 2 min of the test. The good cor- 
relation between VT/TI  at the end of the 6MWT and BMI 
is in accordance with the increased neural drive in obese 
subjects reported by Babb.32  Nevertheless, the difference 
between groups for TI/Ttot  ratio is less marked and could 
be mainly explained by the greater shortening of TE  than 
of TI in higher-BMI subjects. These results suggest a stron- 
ger stimulation of respiratory centers for people with high 
BMIs during walking. 
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Figure 27 Polygraphe ventilatoire porté par un sujet 
avec (A) et sans caméra (B) 
 
Figure 28 Illustration du traitement du signal 
accélérométrique vertical pour la détection des pas et 
des demi-tours 
 
Figure 29 Evaluation de la détection des pas, des demi-
tours et du calcul de 6MWD par l'algorithme en 
confrontant les résultats à un enregistrement vidéo 
 
 
Figure 30 Comparaison des profils locomoteurs entre 
sujets présentant un BMI élevé et bas pour la vitesse 
(A), la cadence (B) et la longueur de pas (C). Relation 
entre vitesse de marche et cadence (D). Relation entre 
vitesse de marche et longueur moyenne du pas(E)
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2.4 Exploitation du signal accélérométrique d’un polygraphe 
ventilatoire au cours d’un 6MWT 
Résumé 
Le test de marche de 6 minutes (6MWT) contient des informations inexploitées relatives 
à la capacité d’exercice, pouvant être utiles pour la prise en charge des sujets présentant un 
BMI élevé. En effet, en pratique courante ce test ne donne que peu d’information relative au 
profil locomoteur (la distance). Récemment, nous avons utilisé un polygraphe ventilatoire pour 
estimer l’adaptation respiratoire au cours du 6MWT. Dans cette étude nous proposons de 
déterminer les paramètres basiques de la locomotion avec le même outil intégrant un 
accéléromètre. 
10 sujets ont réalisés le 6MWT dans un couloir de 30 m équipés du polygraphe 
ventilatoire et d’une caméra vidéo en position céphalique comme référence (Figure 27). La 
détection des pas et des demi-tours ont été confronté entre la vidéo et notre algorithme de 
traitement des données accélérométriques (Figure 28). Grâce à l’analyse de la composante 
verticale  de ce signal  nous avons pu obtenir la cadence, la longueur moyenne des pas et le 
calcul automatique de la distance parcourue (6MWD). Ces paramètres ont ensuite été 
comparés entre sujets présentant un bas (< 25 kg.m-2 ; n=13) et haut (> 30 kg.m-2 ; n=29) BMI.  
La détection des pas et des demi-tours par notre algorithme avec la vidéo étaient 
corrélées (r=0,99 pour les deux) ainsi que 6MWD déterminée classiquement et par l’algorithme 
(r=0,99) (Figure 29). Les sujets présentant un BMI élevé présentent également des valeurs basses 
de 6MWD, de cadence et de longueur de pas comparativement aux contrôles (p<0,001 pour 
chaque) (Figure 30). La vitesse de marche était plus fortement corrélée avec la longueur de pas 
(r=0,92) qu’avec la cadence (r=0,64) pour l’ensemble des sujets (Figure 30).  
Nos résultats démontrent qu’un polygraphe ventilatoire en position thoracique équipé 
d’un accéléromètre peut être utilisé pour la détection des pas et demi-tours et pour calculer 
6MWD avec une précision suffisante. Cette méthode est relativement sensible pour décrire les 
altérations des profils locomoteurs dépendants du BMI et est prometteuse dans une 
perspective d’exploration clinique courante. 
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Abstract 
 
The 6 minute walk test (6MWT) encompasses potential and untapped information related to 
exercise capacity, which might be useful for high Body Mass Index (BMI) subjects’ assessment. Indeed, 
this test does not yield any information about gait pattern. Recently, we used a ventilatory polygraph to 
reveal respiratory adaptation during the test. In the present study, we aimed to determine gait parameters 
with the same device, which integrates an accelerometer.  
Using a 30m corridor, detections of steps and U-turns with a custom-made algorithm were 
confronted to video recording as a reference method and analyzed offline. With vertical acceleration 
analysis, we were able to reach cadence, step length and to calculate distance covered during the test 
(6MWD). We then compared these variables between low (n=13) and high (n=29) BMI subjects.  
Steps and U-turns detections were correlated with the video (r= 0.99 p<0.001 for both) as well as 
6MWD calculation confronted with classical measurement (r= 0.99 p<0.001). High BMI subjects had 
significantly lower 6MWD, cadence and step length than controls (p<0.001 for each). Walking speed 
correlated more with step length (r=0.92) than with cadence (r=0.64) for both groups. 
Our results demonstrated that a ventilatory polygraph with an embedded accelerometer can be 
used to detect steps, U-turns and to calculate 6MWD with sufficient accuracy. This method is sensitive 
enough to characterize significant BMI-dependent differences in gait pattern during 6MWT and is a 
promising tool for routine clinical use. 
 
Keywords: BMI, gait analysis, acceleration, exercise testing, walking, validity 
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1. Introduction 
Obesity is a major public health problem in western and developing countries. This phenomenon 
seems to be linked to an environment that promotes sedentariness and excessive food intake. Moderate-
intensity physical activities such as walking combined with dietary intervention are universally accepted 
effective methods for weight reduction [1]. Biomechanical analyses of gait in overweight patients have 
demonstrated that body posture as well as walking patterns may be altered, compromising weight 
reduction strategy [2]. Quantifying routinely how weight can affect walking and demonstrate exercise 
intolerance is an important issue for clinicians. The 6-minute walk test (6MWT) is a simple, low-cost and 
safe exercise test able to assess functional exercise capacity by measuring the walking distance covered 
in six minutes. In spite of its wide use in clinical practice, this functional test does not allow a 
biomechanical evaluation of gait pattern. Indeed, mechanical gait parameters are usually explored using 
biomechanical instrumentation such as force plate fitted into a walkway or opto-electronic movement 
measurement systems [3,4]. All of these sophisticated techniques require expensive devices, technical 
expertise and powerful analysis software, which limit their use in the context of clinical screening with 
field testing or real life environment. An alternative approach to these analyses relies on the use of a 
portable accelerometer. Indeed, an accelerometry-based portable device can objectively provide valid and 
reliable information about movement patterns [5]. Thus, their implementation in gait analysis has been 
used as a clinical tool in diagnosis and follow-up of gait disorders [6–8]. 
In a previous study, we showed the benefits of adding information related to the 6MWT by using 
a respiratory inductance plethysmography (RIP), with an adapted method to describe the breathing 
pattern in overweight subjects during the 6MWT [9]. Hence, we hypothesized that an integrated 
biomechanical analysis of gait coupled with ventilatory monitoring during the 6MWT in overweight 
patients would yield relevant biomechanical information about the exercise ability or the locomotor 
strategy during gait and allow description of ventilatory limitations or pertinent factors implied in the 
reduction of their exercise capacity. Respiratory recording devices, such as the portable monitor we 
already used, embedding an upper trunk-mounted triaxial accelerometer, may prove a potentially good 
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candidate for gait monitoring during the 6MWT [9,10]. Accordingly, the primary aim of the present 
study was to validate the use of a portable monitor in thoracic position for description of basic gait 
parameters during the specific conditions of the 6MWT. The second aim was to explore its sensitivity 
when comparing gait parameters between low and high body mass index (BMI) subjects.  
 
2. Materials and Methods 
2.1 Participants 
52 subjects (41 women and 11 men), volunteered to participate in this study; 10 subjects were 
included in a video validation group, whereas the 42 remaining subjects were subdivided into two 
subgroups according to BMI. To determine BMI (Table 1), body weight was measured to the nearest 0.1 
kg using a scale (Seca Model 750 VIVA, Hamburg, Germany) and height was measured to the nearest 
0.1 cm with a wall-mounted stadiometer (NM Medical, Asnières, France). Thirteen subjects with a BMI 
< 25 kg/m2 and 29 subjects with BMI >30 kg/m2 were included in the low and the high BMI groups, 
respectively. Exclusion criteria included a clinical history of metabolic or respiratory disease, inability to 
walk, and smoking. This study was approved by the Institutional Review Board of the French Learned 
Society for Respiratory Medicine “Société de Pneumologie de Langue Française” (n°2015-23) and was 
conducted in accordance with the last release of the Declaration of Helsinki. All subjects gave their 
written consent to participate.  
 
2.2 Recordings 
A Nox-T3 Polygraph System (Nox Medical, Reykjavík, Iceland) has been used to record all 
signals (Figure 1). The Nox-T3 device is a respiratory polygraph set up with a thoracic belt commonly 
used in clinical practice to diagnose sleep disorders by recording respiratory signals during sleep or more 
recently during the 6MWT [9]. The Nox-T3 device also has an embedded triaxial accelerometer (range: ± 
2g), which can continuously measure upper trunk accelerations. According to the characteristics of the 
Nox-T3 device, accelerometric signals were sampled at 10 Hz. The raw data were transmitted onto a 
computer via the Noxturnal software (version 3.2) for off-line processing. . A portable video recorder 
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(Geonaute G eye discover, Groupe Decathlon, Mons, France), wearable on the forehead was used as a 
reference to record steps (Figure 1A). The video recorder characteristics were a 720 pixels resolution 
with a rate of 30 frames per second. Velocity was calculated as the distance covered in 1 minute divided 
by the corresponding duration. 
 
2.3 Experimental procedure 
Gait was assessed during the 6MWT performed according to the American Thoracic Society 
guidelines [11]. The 6MWT was conducted on a marked ground hospital corridor in which U-turns were 
30 m apart. Before testing, participants were asked to wear comfortable clothing and footwear. They 
were then connected to the Nox-T3 device and instructed to walk as far as possible for 6 minutes, but not 
to run or jog. Standardized encouragement was given every minute by telling how many minutes were 
left. Supervision and measurement of the 6MWT was performed by the same experimenter. The total 
distance (6MWD) covered during the 6MWT was determined to the nearest decimeter and was used as 
an outcome measure. For the validation sessions with video, subjects from the first validation group were 
equipped with the movie camera on their forehead (Fig. 1A). Low and high BMI subjects were not 
equipped with the movie camera (Fig. 1B). 
 
2.4 Data processing 
As described in our previous papers, data files were extracted and converted in ASCII files for 
off-line analysis [9,10]. Signal processing was performed by using custom routines written in Matlab 
Release 2015b (The Mathworks, Inc., Natick MA). Among the 3 directions of acceleration (X, Y and Z), 
the vertical acceleration (Z) allowed a graphically better recognition of steps in all subjects. Thus, raw Z 
signal was bandpass filtered between 0.9 Hz, to remove the DC component—mainly the influence of 
gravity—and 2.5 Hz, to remove tissue vibration contamination by using a five-order Butterworth filter 
(Fig. 2A). Considering the cyclical nature of the collected accelerometric signal and gait, we assigned 
step event detection to all peaks found in the filtered signal. So, a peak detection function was used to 
count the steps, defined by local maximum of the filtered acceleration signal (Fig. 2B). U-turns were 
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identified by steps characterized by significant deceleration in comparison with others [12]. For their 
detection, a moving root mean square (RMS) envelope of Z filtered signal with a window of 3 
consecutive points was used. This envelope was characterized by two curves: an upper one (Zupper) and a 
lower one (Zlower) (Fig. 2C). A threshold value was set at the 95
th
 percentile of Z-filtered values during the 
6MWT, below which values were omitted (Fig. 2D). A refractory period of 10 seconds was respected 
during which two consecutive U-turns could not be labeled. Parameters for U-turn peak detections were 
set considering these postulates. Then, average step lengths were calculated by dividing the distance 
between two consecutively detected U-turns, namely 30 m, by the median of the number of steps needed 
to cover it. 6MWD was calculated as the product of the global number of step detected during the 6MWT 
by the median step length, and compared to the distance measured by the experimenter as described 
above. 
 
2.5 Video validation 
6MWT individual video recordings were viewed by two observers blinded to each other and from 
the automatic steps and U-turns detections. They were instructed to count steps during a predetermined 
period of time (10 s, 20 s, 40 s, 50 s, 80 s, 160 s) without overlapping from the onset to the end of the 
6MWT. They were also instructed to time U-turn occurrences. These data obtained from the two 
observers were compared to those of the aforementioned automatized detection process for steps and U-
turns. 
 
2.6 Statistics 
Bland-Altman analysis including calculation of mean bias between each testing protocol 
(automatized detection process from polygraph, video via observer 1 and video via observer 2), and 
standard deviation of bias (bias ± 2SD) [13]. 
Data from the polygraph were checked for normality and for equality of variance. A multivariate 
analysis of variance (MANOVA) with repeated measures was used to analyze changes in the outcome 
measures as a function of group status and time. For effects that were statistically significant in the 
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MANOVA, follow-up analyses included univariate analysis of variance (ANOVA). Using the data from 
all subjects, Bravais-Pearson correlation coefficients (r) were calculated in order to evaluate potentially 
linked parameters. A linear regression was established to characterize the relationship between the two 
methods for 6MWD determination. Differences were considered significant when p < 0.05. Data are 
presented as mean ± 1 SD. All data analyses were performed with Statview (SAS institute Inc, Cary, NC) 
and GraphPad Prism version 5.01 (San Diego CA). 
 
3. Results 
There was no significant difference in biometric characteristics between groups except for weight 
and BMI (Table 1). Nevertheless, there was a significantly lower 6MWD for the High BMI group (p < 
0.001) than with the low BMI group. As shown in figure 3A, there was a significant correlation between 
the number of steps detected with the accelerometer analysis and the video observation from the first 
observer as well as for the second (r = 0.99; p < 0.01 for both). Bland and Altman analysis (Fig 3B, 3C 
and 3D) revealed biases between the two observers and between each observer and the polygraph, which 
are in the same range (-0.7 ± 3.5 steps; 1.2 ± 2.9 steps and 0.5 ± 2.5 steps, respectively).  
There was a significant correlation between the occurrences of U-turns detected by the first and 
the second observers (r = 0.99; p < 0.01). As a result, correlations were identical and significant (r = 
0.99; p < 0.01) between U-turns detected with the accelerometer and those detected by the two observers 
(Fig. 3E) with mean biases revealed by Bland and Altman analyses lower than 1 second (-0.68 ± 2.37 s 
and -0.64 ± 2.33 s). The sensitivity (i.e., number of steps wisely considered to be implied among the 181 
U-turns tested), was 95.7%, whereas the specificity (i.e., number of steps wisely considered not implied 
in U-turn among the 7231 steps tested) was 99.9%. 
As displayed in figure 3F, there was a significant positive correlation (r = 0.99; p < 0.01) 
characterizing the relationship between 6MWD determined classically and with those of our data 
treatment. For this relationship, there was a slope close to the identity line (0.97) with an intercept of 19.2 
m and an average bias of 3.9 ± 7.7 m.  
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As shown in Figure 4, considering velocity during the 6MWT, there was a BMI effect (explaining 
38.5% of the variation; p < 0.01) without time effect. Tukey’s pairwise comparisons demonstrated 
significantly lower values for the High BMI group at each minute of the test in comparison with low BMI 
group (p < 0.01). For cadence, there was also a BMI effect (explaining 22.3% of the total variation; p < 
0.01), with lower values for the High BMI group, without time effect. Furthermore, there was a BMI 
effect at each minute of the test (p = [p < 0.01; p < 0.01; p < 0.05; p < 0.01; p < 0.01; p < 0.01]). Step 
length was also influenced by BMI (explaining 27.4% of the total variation; p < 0.01), high BMI subjects 
showing the lower values without time effect. As illustrated in Figures 4D and 4E, velocity better 
correlated with step length (r = 0.92) than with cadence (r = 0.64). 
 
Discussion 
Our results demonstrated the possibility of monitoring basic gait parameters with a classical 
ventilatory polygraph in thoracic position during a 6MWT. Moreover, we provide a simple tool to 
confidently calculate the distance covered during the 6MWT. However, some technical considerations 
have to be examined regarding the validity of our accelerometric signals. As reported in the literature, 
accelerometry has been largely used to estimate gait parameters. In this study the device was placed on 
the thorax, which is quite unusual but due to the insertion of the accelerometer into a ventilatory 
polygraph in thoracic position. Most of the time, accelerometers are placed near the center of mass in the 
lumbar position or on the ankles. Kavanagh et al. [14] described accelerometric signals produced by 
sensors located in the occipital position and near the L3 spinous process; they demonstrated a strong 
correlation between signals produced in both locations. Representations of head accelerations presented 
in their paper were close to those recorded in our study during the 6MWT. This indicates that the thoracic 
location seems suitable when step detection is required. Another concern is the use of the signal of 
acceleration in the vertical direction only to detect steps, although our device allowed recording of 
mediolateral and anteroposterior components. Kavanagh et al. [14] found a better correlation between 
head and trunk vertical component of acceleration (Z) than for the mediolateral and anteroposterior 
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components (X and Y). Furthermore, the two Z signals exhibited better phase congruence. They 
interpreted these results by suggesting that the trunk does not play a major role as a shock absorber in the 
vertical direction. We hypothesize that the Z component of acceleration remains the most appropriate 
signal to estimate center of mass accelerations during walking as far as we place the sensor away from it. 
In good accordance with these conceptual frames, the step recognition in our study was easier with the Z 
signal than with the others.  
Another point was the sampling frequency of our device, which was lower (10 Hz) than the ones 
generally used for gait analysis [15]. Sampling rate values from 25 Hz up to 200 Hz are classically 
reported from other studies. However, Huang et al. [16] did use the 10 Hz sampling frequency with 
success in counting steps with accuracy of 93-96%. This seems compatible with the Shannon Theorem 
stating that the minimal sampling rate of a signal has to be at least twice the maximal frequency of the 
target phenomenon [17]. This indicates that this system cannot accurately describe gait compound higher 
than 5 Hz but seems capable of detecting the cadence, which is much lower than 5 Hz.  
Cutoff frequencies for the band pass filtering selected in this study are motivated by rejection of 
respiratory motion artifact and tissue motion artifacts induced by walking. Indeed, the lower cutoff of 0.9 
Hz was set to avoid respiratory movement contamination, as well as DC component, namely gravity. The 
upper cutoff at 2.5 Hz was determined to limit the contamination by fat tissue vibration in high BMI 
subjects, as previously considered in one of our previous papers. Indeed, we have reported that the 
artifact occurrence was proportional to individual BMI values [9].  Perhaps 2.5 Hz appears too low, and 
as underlined by Capela et al. [15], a cutoff frequency below 4 Hz would miss some steps with an 
accelerometer placed in lumbar position. To our knowledge, that particular setup (cutoff frequencies with 
this device location), used in our study had never been tested before in 6MWT. It is noteworthy that this 
filtering limits the ability to accurately determine phases of gait as swing or sway periods. However, we 
may consider that in our experimental paradigm, and in accordance with our results, the cutoff frequency 
was not detrimental in estimating the number of steps. 
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In our methods, U-turns detection is important because this is part of the 6MWT protocol, and 
also because this variable is taken into account when calculating mean step length. Gyroscopic sensors in 
wearable smartphones have been used in previous studies to detect U-turns [15]. We empirically 
observed that a marked deceleration occurred during each U-turn. This observation is well supported by 
the close linear relationship between velocity and curvature of a locomotor trajectory described 
by Vieilledent et al. [12], supporting that reduction of speed and acceleration occur during U-turns. 
Despite the fact that the gyroscopic detection for U-turn seems to be a good technique, our results based 
on deceleration assessment was valuable enough to confidently detect U-turns with good specificity and 
sensibility, as validated by our video recordings.  
Given the specificity of 6MWT protocol, including turns in at least 30 meters of hallway, we 
thought to use the distance between them and the number of steps needed to cover this length to 
determine mean step length and to multiply it by the global step number to estimate 6MWD value [11]. 
Video recording as a reference with two blinded distinct observers that were in charge of analyzing the 
records successfully validated this procedure.  
Step detection is an important concern, and our data have demonstrated adequate step detection. It 
is likely that these results are due to the particular conditions of the 6MWT. Indeed, subjects try to walk 
“as far as possible during 6 minutes,” so they naturally adopted a very regular locomotor pattern at a 
speed slightly higher that the spontaneous or preferred walking speeds.  
U-turn accelerometric detections during the 6MWT were in good concordance with the video 
recordings. It is likely due to the particular aspect of the 6MWT inducing subjects to walk faster, and 
responsible for marked deceleration phases characterizing U-turns. Sensitivity and specificity of U-turns 
detection were not exactly 100% but were very close (95.7 and 99.9 respectively). Finally, few errors did 
not impair global results; this is likely due to the fact that we used median step length values rather than 
mean step length, in the calculation of 6MWD, avoiding the inclusion of possible aberrant values that 
might occur if adding or omitting one or several U-turns.  
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Both steps and U-turns detection show satisfactory results with very few errors. When calculating 
6MWD, these errors may be cumulative but global accuracy seems to be suitable for clinical use with an 
average bias of 3.9 m ± 7.7m. 
Despite all the unconventional aspects of our methods, our device and signal treatment were 
sufficiently reliable to detect steps, U-turns and to calculate 6MWD. Finally, our results showed that 
automatic 6MWD determination and obtaining basic gait parameters is easily reachable in addition to the 
ventilatory monitoring during 6MWT proposed in our previous study [9].  
The standardized aspect of the 6MWT contributes to its worldwide utilization and may be useful 
when taking care of obese patients. Nevertheless, according to its simplicity, this test does not give 
information on ventilatory adaptation or on locomotor behavior. In previous work, we had validated a 
method for measurements of ventilatory parameters during 6MWT using a ventilatory polygraph and 
applied it in a high BMI population [9,10]. In this study, we aimed to obtain locomotor parameters such 
as cadence, step length and velocity with the same device. It is well known that high BMI subjects show 
lower 6MWD than their normal BMI control subjects as well as cadence and step length, which are 
usually lower when BMI is high [3]. This is an important issue because this test is related to quality of 
life and functional exercise capacity. Knowing that there was no significant difference for height, age and 
sex ratio, our results showed that velocity, cadence and step length were significantly lower in high BMI 
subjects than in normal BMI subjects at each minute of the test without a time effect. This suggests that 
the locomotor adaptation in high BMI subjects occurs at the onset of the 6MWT as an intrinsic property 
rather than a physiological adaptation related to ventilation or cardiac output during the first minutes of 
the test.  
It is known that balance control is altered in obesity [18]. A decreased walking speed might 
compensate for the lack of dynamic posture control in this population. It is also known that in obese 
subjects, everyday biomechanics of movements are altered [19]. Interestingly, Silva-Hamu et al. [3] 
proposed that knee range of motion is reduced due to the compensation of knee flexor muscles by 
holding the knee joint in flexion during walking. It is then tempting to hypothesize that the reduced step 
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length and walking speed of obese subjects during the 6MWT demonstrated in this study might be related 
to the decreased knee range of motion. Moreover, our results incriminate step length more than cadence 
in the reduction of walking speed in high BMI subjects, which supports this hypothesis [3]. These data 
may provide important insights when taking care of high BMI subjects enrolled in weight reduction 
programs and their follow-up. We conclude that the locomotor monitoring of the 6MWT provides a 
useful tool to better characterize impairments related to high BMI, which can complete ventilatory 
monitoring. 
 
 
  
 
140 
 
 
 
  
 
141 
 
Figure captions 
 
Figure 1: The Nox-T3 equipment as worn by a subject. Total mass carrying mass is 88g. The panel A 
shows a subject wearing the movie camera. The panel B shows a subject without movie camera. 
 
Figure 2: Vertical accelerometric signal processing protocol. See text for further details. 
 
Figure 3: (A) Relationship between the number of steps detected by the polygraph and video. (B,C,D) 
Bland-Altman difference plots for the number of step obtained from the polygraph and the video 
(observer 1 and observer 2). The mean bias, representing the mean difference between two testing 
protocols, appears on the graph as a horizontal dashed line, with the upper and lower lines representing 
the limits of agreement (bias ± 2SD). (E) Correlations between U-turn occurrences detected from the 
polygraph and video.  (F)Correlations between the six-minute walk distance assessed from the polygraph 
and video (E). Linear regression fit (black line) and r-and p-values are reported. 
 
Figure 4: Spatio-temporal gait parameters (A: velocity; B: cadence; C: step length) for the control group 
(n = 13) and the overweight group (n = 29) during the six-minute walking test. Statistical differences 
were found between groups (** p < 0.01). No statistical differences were found within a group over time 
(p > 0.05). The p values are results of a 2 × 6 (Group × Time) repeated measures ANOVA with post hoc 
Tukey testing analysis. Values are mean (SD). (D) Correlations between velocity and cadence for high 
(white circle) and low (black circle) BMI subjects. (E) Correlations between velocity and step length for 
high (white circle) and low (black circle) BMI subjects. Linear regression fit (black line) and r-and p-
values are reported. 
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Table 1 
Demographic characteristics of the control, non-overweight and overweight participant groups.  
 
Control 
(n = 10) 
Non-overweight 
(n = 13) 
Overweight 
(n = 29) 
P 
Age (years) 43.8 (12.8) 42.2 (13.6) 38.4 (10.7) NS 
Weight (kg) 67.3 (12.1)  63.4 (8.6) 121 (18.7) < 0.0001 
Height (m) 166.7 (6.8) 167.2 (7.5) 165.9 (8.8) NS 
BMI (kg/m
2
) 24 (2.5) 22.6 (1.8) 43.8 (5.4) < 0.0001 
M/F 3/7 4/9 4/25 NS 
 
Values are mean (SD).  
Abbreviation: BMI = body mass index was calculated as body weight (kg)/height (m
2
); M/F = 
male/female. NS: no significative. 
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3 Discussion générale 
3.1 Peut-on exploiter les informations d’un polygraphe ventilatoire 
chez des sujets présentant un BMI élevé au cours d’un 6MWT? 
 
L’ensemble des travaux de cette thèse repose sur l’augmentation du potentiel informatif 
du test de marche de 6 minutes (6MWT). Pour mener à bien cette tâche, j’ai élaboré une 
méthode visant à adapter l’exploitation des signaux respiratoires d’un polygraphe ventilatoire 
utilisés au cours du 6MWT. Cette méthode a été évaluée dans une population générale de 
volontaires sains présentant un BMI inférieur à 25 kg.m-2 d’abord puis chez des sujets 
présentant un BMI supérieur à 30 kg.m-2. J’ai aussi concentré mes efforts sur l’exploitation du 
signal accélérométrique du polygraphe pour tenter de caractériser le profil biomécanique des 
sujets avec des paramètres basiques de la marche et proposer une détermination automatique 
des distances parcourues (6MWD). Ces méthodologies ont été appliquées au cours de 6MWT 
en conditions réelles et ont permis la comparaison des valeurs respiratoires et locomotrices 
additionnelles entre sujets présentant des BMI différents (<25 kg.m-2 et > 30kg.m-2). 
Le concept de monitorage du 6MWT développé mérite d’être discuté selon plusieurs 
aspects [125]. En effet, nous discuterons de la relation entre mouvements de la cage 
thoracique et débits d’air correspondants. Puis, nous aborderons les précautions nécessaires 
pour préserver la qualité du signal. Concernant l’obtention d’informations additionnelles sur la 
locomotion, mon choix d’utiliser l’accéléromètre intégré à un polygraphe ventilatoire sera aussi 
discuté. En effet, ce choix présente l’avantage d’obtenir tous nos signaux d’intérêt dans une 
même base de temps avec un seul dispositif mais souffre aussi des contraintes et spécificités 
techniques du matériel qui n’a pas été conçu dans ce but. L’évaluation et l’application de notre 
méthode servent de preuve de concept, notamment pour le dépôt d’un brevet international lui 
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correspondant. Mais, comme toute innovation en cours de développement, elle présente des 
limites et des perspectives d’amélioration qui seront également discutées. Finalement, nous 
discuterons de l’intérêt clinique de ces informations supplémentaires et de quelques-unes des 
applications possibles. 
 
3.1.1 Comment gérer la relation entre mouvements thoraciques et 
paramètres ventilatoires ? Quelle est l’influence du BMI ? 
 
Konno et Mead ont établi en 1967 un modèle à deux degrés de liberté (thorax et 
abdomen) permettant de quantifier de manière proportionnelle les volumes mobilisés à partir 
des mouvements respiratoires thoraco-abdominaux. De cette information, découle trois 
principales méthodes de calibration permettant de caractériser cette proportionnalité [107]. 
Toutes ces méthodes découlant du modèle de Konno et Mead nécessitent l’emploi de sangles 
thoracique et abdominale. L’utilisation de ces sangles permet des mesures assez précises 
mais qui sont sensibles à la présence d’une asynchronie inconstante entre thorax et abdomen. 
En effet, en cas d’asynchronie, la contribution des deux degrés de liberté n’est plus linéaire et 
peut entraîner des erreurs. Or, il est connu que les sujets obèses présentent facilement des 
asynchronies thoracoabdominales [126]. Il existe une solution complexe pour traiter cet 
inconvénient qui consiste à réaliser une calibration non linéaire des sangles [127]. Seulement, 
cet algorithme est difficile à implémenter et n’est pas commercialisé.  
 
Par ailleurs, j’ai fait le choix d’utiliser un polygraphe ventilatoire équipé du RIP pour 
mener ce travail de thèse. Etant donné que cet appareil est initialement prévu pour la 
caractérisation semi-quantitative de la respiration, chez des sujets pendant leur sommeil et que 
nous souhaitons étudier l’adaptation respiratoire de sujets, présentant une adiposité accrue à la 
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marche, la nécessité d’une méthodologie pour adapter l’utilisation du matériel à nos besoins est 
évidente. La problématique de l’asynchronie entre thorax et abdomen chez les sujets dont le 
BMI est élevé justifie en partie mon choix de sortir du modèle de Konno et Mead à deux degrés 
de liberté pour n’en conserver qu’un seul, à savoir, la sangle thoracique du RIP. Bien conscient 
de la perte de précision à laquelle je m’expose, je m’appuie sur le fait que des données 
d’imagerie ont prouvé par le passé qu’un modèle à un seul degré de liberté pouvait aboutir à la 
détermination de valeurs de volumes courants tout à fait convenables [128] (Figure 31). 
 
Figure 31. Représentation du volume d'une coupe transversale de la cage thoracique en fonction du volume 
courant [128] 
Le problème de dérive des paramètres de calibration a déjà été soulevé [111]. Ces 
dérives peuvent être la résultante de glissements des sangles, d’autant plus à la marche, 
pouvant changer la relation entre mouvements thoraciques et débits respirés. Pour limiter ces 
complications, les sujets inclus dans les études présentées dans ce travail ont reçu l’instruction 
de ne pas toucher les sangles une fois que la calibration était réalisée. D’autre part, pour 
prendre en compte un éventuel glissement des sangles au cours des mesures, j’ai fait le choix 
d’encadrer les périodes de mesures par deux phases de calibration [125], [129], [130]. Les 
paramètres de calibration appliqués pour obtenir les résultats correspondant aux mesures sont 
calculés à partir des deux calibrations encadrant la mesure. L’éventuelle erreur liée aux 
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déplacements des sangles était ainsi minimisée. De plus, ce type d’erreur de calibration a été 
évalué en comparant les paramètres de calibration avant et après mesures. Il s’avère que ces 
paramètres étaient globalement inchangés chez les sujets présentant un faible BMI. Il y avait 
toutefois quelques variations pour certains sujets mais non statistiquement significatives. Chez 
les sujets présentant un BMI élevé, il y avait une différence significative dont la magnitude était 
faible (- 6 ± 6 %) comparativement à celle observée chez les sujets contrôles (12 ± 33 %). Par 
conséquent, les effets du déplacement des sangles ont été corrigés chez tous les sujets et une 
erreur spécifique de détermination du volume courant liée à cette source potentielle d’erreur est 
peu probable. 
Par cette méthode, la relation entre mouvements thoraciques et valeurs de débits d’air 
est considérée comme linéaire chez tous les sujets. Même si les coefficients de détermination 
des régressions linéaires obtenues durant les calibrations étaient tous supérieurs à 0.85, nos 
expérimentations ne permettent pas de rejeter l’hypothèse d’une relation non linéaire plus 
adaptée sur toute la gamme des volumes courants possibles. Durant les calibrations, les sujets 
ont reçu l’instruction de respirer à bas et haut niveau de Vt. Il a été vérifié par régression 
linéaire que de faibles ampliations thoraciques correspondaient à de faibles valeurs de débit et 
inversement. Cependant, les niveaux intermédiaires de Vt n’ont pas été testés individuellement 
et la contribution du compartiment thoracique est susceptible de changer de manière non 
linéaire au profit du compartiment abdominal dont nous ne connaissons pas la contribution 
[131]. Cette erreur potentielle est à nuancer car les calibrations des sujets ayant été effectuées  
à des niveaux de Vt différents qui encadrent la gamme de mesure, il n’y a pas de grandes 
extrapolations pouvant conduire à de grandes erreurs. 
Par ailleurs, pour être exacte la mesure doit se faire avec un capteur dont la sensibilité 
est constante sur toute la gamme de mesure. Dans notre cas, ceci consiste à éviter de mesurer 
des variations du périmètre thoracique avec des sangles en position d’étirement extrême. Ce 
type d’erreur a été évité en utilisant les sangles de taille adéquate (small, medium ou large), 
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bien ajustées au périmètre thoracique des sujets. Même si les valeurs de Vt des sujets dont le 
BMI est élevé sont statistiquement plus grandes, elles restent proches et il est peu probable 
que ceci ait modifié la sensibilité des sangles [130].  
Les sujets présentant un BMI élevé partagent certaines caractéristiques physiques dont 
un périmètre thoracique élevé et une masse adipeuse importante dont la viscoélasticité diffère 
de celle de la masse maigre. Il était légitime de se poser la question à propos d’un éventuel 
effet de la valeur du périmètre thoracique basal sur la réponse du RIP puisqu’il s’agit d’une 
technologie qui repose sur la variation de l’étirement des sangles d’inductances. Dans ces 
conditions, on peut se demander si l’importance de l’étirement initial a un effet sur la capacité à 
détecter des variations de l’allongement des sangles au cours de la mesure. En effet, les 
gammes de Vt des obèses et contrôles étant proches, les excursions de la cage thoracique qui 
leur correspondent le sont aussi. Le périmètre thoracique étant plus élevé chez les obèses, il 
est justifié de se demander si des différences de rapport 
∆ périmètre thoracique
périmètre thoracique
 ont un effet sur la 
résolution du RIP. Cette hypothèse a été appréhendée en testant la réponse des sangles du 
RIP placées sur des cylindres pouvant simuler les ampliations thoraciques de 3 périmètres 
différents : 800 mm, correspondant à la valeur basse de périmètre thoracique d’une population 
saine décrite dans l’étude de Heyde et al, 1000 mm, correspondant à la valeur médiane et 
1200 mm, correspondant à la valeur haute [109]. Nos résultats démontrent un effet non 
négligeable d’atténuation de la résolution du RIP lorsque le périmètre initial de mesure est le 
plus élevé comparativement au périmètre moyen et bas avec une atténuation de 21 et 23 % 
respectivement [130]. Il s’agit d’une atténuation globale testée pour plusieurs excursions des 
cylindres de 5, 10,15 et 20 mm mais il est intéressant de noter que cet effet était plus important 
pour la plus grande des excursions testées. Il parait donc justifié de tenir compte de cette 
information lors de l’interprétation de mesures par RIP, surtout pour les plus grandes valeurs de 
Vt, chez des sujets dont le BMI est élevé. 
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L’autre hypothèse suggérée par Hollier et al (2014) repose sur la déformabilité du tissu 
adipeux. En effet, ces auteurs discutent dans cette étude d’un effet potentiel de masquage des 
mouvements thoraciques respiratoires lié aux propriétés viscoélastiques de la graisse. Nous 
avons également testé cette hypothèse par des expérimentations in vitro au moyen de 
mousses déformables et de cartons rigides pour mimer la présence ou l’absence de graisse. 
Nos résultats suggèrent que la déformabilité de la surface encerclée par les sangles peut jouer 
un rôle atténuateur en particulier pour les petites excursions. Même si cette approche reste 
qualitative, nous ne pouvons pas ignorer un potentiel effet de la masse grasse pour la 
détermination des valeurs de Vt les plus basses. Il est même tentant d’émettre l’hypothèse d’un 
effet d’autant plus important que la proportion de masse grasse est importante. Cependant les 
résultats de notre étude (page 117) montrant des valeurs de Vt significativement plus élevées 
pour les sujets les plus adipeux suggèrent que cet effet conduit peut-être à une sous-estimation 
des volumes mais que cela ne masque pas un effet plus marqué d’augmentation des Vt lié au 
BMI. Une étude à plus grande échelle pourrait être menée pour caractériser de manière précise 
l’impact des données anthropométriques, du périmètre thoracique, de l’importance de 
l’adiposité et de la répartition gynoïde ou androïde de la masse grasse pour en dégager des 
équations correctrices prenant en compte ces paramètres. 
 Au final, il faut retenir que le RIP thoracique calibré de façon rigoureuse en tenant 
compte des contraintes techniques qui peuvent influencer le résultat permet une évaluation du 
Vt satisfaisante chez les sujets présentant un BMI inférieur à 25 kg.m-2. Concernant les sujets 
dont le BMI est plus élevé, il existe un risque non négligeable d’atténuation des valeurs qui doit 
être pris en compte lors de l’interprétation des résultats. Néanmoins, ces biais identifiés, 
n’altèrent pas la sensibilité de notre méthode, et peuvent donc potentiellement être maitrisés. 
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3.1.2 Comment extraire l’information exclusivement respiratoire du signal 
RIP chez des sujets présentant un BMI élevé lors de la marche ?  
 
Lors de la marche, à chaque pas, la pose du talon occasionne un choc qui est 
partiellement absorbé par le système articulaire mais entraîne également des vibrations des 
tissus mous (peau, graisse, viscères et compartiments liquidiens). Ainsi la graisse sous-
cutanée, sous-jacente aux sangles du RIP, est susceptible de facilement vibrer et cela peut 
contaminer le signal respiratoire obtenu. Le filtrage de ces artéfacts est rendu possible par le 
postulat stipulant que ces derniers sont par comparaison avec la respiration d’un contenu 
fréquentiel plus élevé et ont une amplitude plus faible, lorsque les sangles du RIP sont bien 
ajustées [132]. Cette contamination du signal respiratoire par des mouvements liés à l’activité 
locomotrice est importante à maitriser. En effet, l’incorporation de ces artéfacts en tant que 
signal respiratoire introduirait une distorsion de l’interprétation de la respiration réelle en 
altérant ses paramètres tant en amplitude qu’en fréquence. Ainsi une mauvaise performance 
dans la détermination du Vt et de la fréquence respiratoire (respiratory rate : RR) peut être 
considérée comme la conséquence directe d’une contamination par des artéfacts de 
mouvement. En effet, même si comme nous l’avons vu précédemment un biais concernant la 
détermination du Vt peut être également causé par une erreur de calibration, de mauvaises 
performances conjointes de la détermination de RR font suspecter une contamination par des 
artéfacts non respiratoires. A l’évidence, les sujets ayant un BMI élevé présentent plus de 
risque de contamination à cause de la vibration potentielle de leur masse grasse. D’ailleurs, 
Hollier et al démontrent une erreur de détermination de l’amplitude du signal respiratoire par 
RIP, proportionnelle au tour de taille, reflet indirect de l’adiposité [111]. Cette même étude 
objective une bonne cohérence de RR chez les sujets contrôles qui disparaît lorsque le BMI 
augmente. L’implication de la contamination via la vibration du tissu adipeux, incriminée par les 
auteurs, est d’autant plus évidente qu’aucun mode de filtrage n’est mentionné dans cette étude. 
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Il en est de même pour l’étude de Cabiddu et al qui utilise le RIP à l’exercice chez des sujets 
non obèses sans mention de filtrage [133]. En effet, cette étude objective une performance 
discutable concernant l’extraction d’informations respiratoires puisque la détermination de Vt et 
RR présentent des coefficients de corrélation assez faibles au repos (r=0.23 et r=0.52 
respectivement) et à l’exercice (r=0.24 et r=0.46 respectivement) lors de la confrontation avec 
un PT. Notre méthode décrite dans le chapitre précédent, forte de l’ajout de la pression nasale, 
en tant que signal respiratoire de référence temporelle, présente une bonne efficacité puisque 
le nombre d’artéfacts qu’elle détecte est proportionnelle au BMI ou autrement dit, à la 
probabilité de rencontrer des artéfacts [125], [129]. Ceci justifie a posteriori l’utilisation d’une 
méthode de filtrage. De plus, l’extraction d’informations temporelles du signal respiratoire est 
bien meilleure que celle de Cabiddu et al (r=0.46 pour les valeurs de fréquence respiratoire, 
puisque pour Ti et Te nous obtenons par confrontation avec un PT, des coefficients de 
corrélation significativement élevés (r=0.92 et r=0.94 respectivement) pour des sujets 
présentant un BMI inférieur à 25kg.m-2 au repos et à l’exercice. Cette performance ne diminue 
pas lorsque la probabilité de rencontrer des artéfacts augmente, puisque pour des sujets dont 
le BMI est supérieur à 30 kg.m-2, Ti et Te obtenus avec le RIP sont correctement corrélés aux 
valeurs obtenues avec PT (r=0.91 pour les deux) au repos et à l’exercice. Cette bonne 
performance dans la détermination des paramètres temporels garantit que l’information traitée 
est effectivement respiratoire. 
 J’ai choisi de concevoir l’algorithme de traitement des artéfacts dans le domaine 
temporel pour pallier aux problématiques qui accompagnent les filtrages fréquentiels plus 
classiques pour ce type de signal et pour tenir compte des choix cités plus haut concernant 
l’exclusion du signal abdominal. L’utilisation de filtres fréquentiels classiques nécessite de 
choisir les fréquences d’arrêt adéquates pour discriminer les artéfacts et le signal d’intérêt. Or, 
le contenu fréquentiel des artéfacts et de la respiration ne sont que faiblement prévisibles. Par 
conséquent, avec ce type de filtre, il est difficile d’être sûr de séparer, sans chevauchement, les 
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composants du signal du RIP. Il existe un procédé de traitement du signal plus complexe qui 
permettrait l’utilisation du domaine fréquentiel [132]. Son principe repose sur la reconnaissance 
de l’information mutuelle entre sangle thoracique et abdominale du RIP. Chez les obèses, la 
sangle abdominale est très probablement hautement contaminée du fait de la richesse du tissu 
adipeux de cette région. Par conséquent le ratio signal / bruit de la sangle abdominale chez ces 
sujets est très bas et exclut l’utilisation de ce type de méthode. Cette information est un 
argument supplémentaire qui en plus du respect d’une justesse de la calibration en cas 
d’asynchronie thoraco-abdominale, justifie notre choix d’ignorer le compartiment abdominal. 
[132]. Il existe également des filtres adaptatifs, basés sur la modulation du filtrage en fonction 
de données accélérométriques qui renseignent sur l’intensité de la perturbation vibratoire [134]. 
Cependant, ces procédés ne sont à ma connaissance pas développés pour une utilisation large 
et leur complexité s’éloigne de l’utilisation simple recherchée pour le monitorage ventilatoire du 
test de marche de 6 minutes.  
 L’utilisation de cet algorithme de traitement des artéfacts de mouvement, conçu 
spécifiquement pour s’adapter à nos contraintes techniques donne, retenons-le, des résultats 
satisfaisants. Il permet d’obtenir des données qui correspondent effectivement au signal 
d’intérêt. Cet algorithme reposant sur la reconnaissance du signal respiratoire à partir d’un 
signal nasal contemporain, a démontré sa performance par la validation des paramètres 
temporels de la respiration.  
3.2 Comment obtenir des paramètres locomoteurs au cours d’un 
6MWT à partir d’un polygraphe ventilatoire ? 
 
Interpréter l’effort ventilatoire va de pair avec l’effort locomoteur puisque c’est le principal 
déterminant des changements ventilatoires qui s’opèrent lors de l’exercice [6]. Il était donc à 
mon sens incontournable d’essayer d’obtenir des informations locomotrices complémentaires 
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de la distance parcourue. L’objectif final étant de fournir des informations supplémentaires, en 
conservant la facilité d’utilisation du 6MWT en routine clinique, j’ai fait le choix de limiter 
l’exploitation des données au signal accélérométrique intégré au polygraphe ventilatoire pour 
éviter de multiplier les appareils de mesure [135]. De plus, l’idée d’utiliser  uniquement le 
polygraphe ventilatoire me paraît s’inscrire dans une démarche globale de soins puisqu’il s’agit 
d’un matériel disponible dans de nombreux centres hospitaliers et d’explorations fonctionnelles 
prenant en charge cette population d’obèses. La méthodologie que nous avons utilisée 
nécessite d’être discutée en plusieurs points qui peuvent apparaître non conventionnels en ce 
qui concerne l’analyse de la marche par l’accélérométrie. [117]. Cependant, le choix d’utiliser 
un accéléromètre intégré à un polygraphe ventilatoire, a imposé qu’il soit placé en position 
thoracique lors de nos expérimentations. Cette position n’a pas été testée pour cet usage mais 
il existe dans la littérature une confrontation des signaux obtenus par deux accéléromètres, l’un 
étant placé proche du centre de masse (en position lombaire) et l’autre sur la tête [116]. Les 
signaux d’accélération issus de ces deux localisations sont biens corrélés. Par ailleurs, les 
représentations de nos signaux représentant l’accélération du thorax et des signaux obtenus au 
niveau céphalique ont des morphologies très proches. Ces données suggèrent que la position 
thoracique peut servir de localisation pour l’accéléromètre lors de la détection des pas. Cette 
étude montre également que la corrélation la meilleure entre la localisation proche du centre de 
masse et la tête est la plus forte lorsque l’accélération observée est verticale comparativement 
à l’accélération antéro-postérieure ou médio-latérale. Pour cette raison et parce que, 
empiriquement, la reconnaissance du pattern cyclique caractéristique de la marche était 
meilleure dans l’axe vertical, nous avons choisi de n’utiliser que celui-ci. Ceci est probablement 
dû à l’absorption par le système articulaire des chocs liés à la pose du talon au sol moins 
importante dans cet axe comparativement aux deux autres [116]. Un autre aspect non 
conventionnel de notre méthodologie concerne la faible fréquence d’échantillonnage de 10 Hz 
que nous avons utilisée. Le théorème de Shannon met en garde concernant l’analyse 
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d’évènements cycliques dont la fréquence est supérieure à la moitié de la fréquence 
d’échantillonnage. Tenant compte de cette précaution, l’analyse de la cadence ne pose pas de 
problème puisque sa fréquence est bien en dessous de 5 Hz. Le même type de considération 
doit être fait au sujet de la fréquence haute du filtre passe-bandes appliqué lors du traitement 
du signal. En effet, une fréquence d’arrêt de 2,5 Hz est jugée faible pour Capela et al qui 
préconisent une fréquence d’arrêt de 4 Hz au minimum, mais est nécessaire pour éviter la 
contamination liée aux vibrations du tissu adipeux [80]. Ceci étant dit, les conditions 
particulières exposées dans cette thèse, à savoir, la position thoracique au cours d’un 6MWT 
pour lequel la cadence est très régulière, n’ont jamais été testées. Tous ces aspects 
méthodologiques ont fait la preuve de leur validité lorsque la détection de pas, par 
accélérométrie respectant les conditions mentionnées ci-dessus, a été confrontée aux 
enregistrements vidéographiques [135]. Les résultats de l’analyse statistique ont montré une 
corrélation positive quasiment parfaite entre les deux méthodes de détection et valident par la 
même occasion le procédé de détection des pas dans son ensemble (r=0.99) ainsi que la 
méthode de filtrage du signal. Pour la détermination de la longueur du pas notre méthode se 
base sur le nombre de pas détectés entre deux demi-tours correspondant à une distance de 30 
m. La détection des demi-tours pourrait se faire aisément avec un gyroscope [80] mais le 
polygraphe ventilatoire choisi n’en était pas pourvu. Néanmoins, la détermination semblait 
possible car le signal d’accélération verticale était de façon transitoire sensiblement diminué à 
chaque demi-tour. Cette observation empirique est confortée par Vieilledent et al qui décrivent 
une valeur de la vitesse du mouvement en proportion inverse du rayon de courbure de la 
trajectoire, lors de la négociation d’un virage durant la locomotion humaine [136]. C’est sur ce 
postulat que nous avons basé notre détection des demi-tours et l’analyse vidéo valide cette 
méthode puisque la corrélation entre les deux méthodes était très forte (r=0.99). Avec toujours, 
pour objectif de faciliter le travail de terrain, j’ai tenu à essayer d‘extraire de ce signal les 
informations qui permettaient de déterminer automatiquement la distance parcourue durant le 
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test sans adjonction de matériel supplémentaire. Ainsi, étant capable de détecter les demi-tours 
et le nombre de pas pour parcourir la distance correspondante (30 m), il était aisé d’en déduire 
la longueur moyenne d’un pas. Une simple multiplication de cette dernière par le nombre total 
de pas durant le 6MWT pourrait suffire. Cependant, étant donné que la sensibilité et la 
spécificité de la détection des demi-tours n’était pas exactement de 100% (sensibilité= 95.7% 
et spécificité = 99.9%), il était impératif d’exclure les valeurs de longueurs de pas aberrantes 
occasionnées par les omissions ou ajouts de demi-tours. Pour cette raison la valeur de 
longueur de pas retenue pour le calcul de 6MWD a été choisie comme la médiane de 
l’ensemble des moyennes de longueurs de pas calculées entre deux demi-tours consécutifs, 
pour chaque sujet. Au final, la performance de détermination de 6MWD par cette méthode 
objective un biais moyen de 3,9 m +/- 7,7 m (m +/- 2SD) avec la méthode classique. Ce résultat 
est encourageant pour la validation de notre calcul automatique de 6MWD et la méthode dans 
sa globalité, puisque ce biais est relativement faible comparativement à la distance minimale 
cliniquement pertinente lors du suivi d’une intervention médicale qui revêt des valeurs de l’ordre 
de 50 m [72]. 
3.3 Quelles sont les limites de cette méthode? Comment améliorer 
son développement ? 
 
La méthode d’utilisation du polygraphe ventilatoire a été conçue spécifiquement pour les 
expérimentations nécessaires à l’accomplissement des études qui composent ce travail de 
thèse. Par conséquent, comme tout produit en développement, les performances présentées 
restent améliorables. Je vais dans cette section décrire les limites méthodologiques qui 
empêchent de pousser la réflexion plus loin et de dégager les premières perspectives de 
développement que j’ai identifiées pour optimiser les informations collectées. 
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La première série de limites que je décris concerne la façon d’aborder la relation entre 
mouvements de la cage thoracique et débits d’air respirés (articles pages 74 - 89 - 117). En 
effet, notre méthode de calibration est basée sur les mouvements thoraciques uniquement. 
C’est un choix assumé qui répond à la population particulière étudiée. Néanmoins, l’absence 
de signal abdominal de qualité suffisante rend impossible toute comparaison avec les 
méthodes de calibration existantes reposant sur le modèle à deux degrés de liberté décrit par 
Konno et Mead (thorax et abdomen). Il est donc impossible de situer la performance de cette 
calibration par rapport à l’état de l’art. Concernant la calibration, une autre limite pourrait être 
dégagée au regard de la légère dérive significative retrouvée pour la population obèse 
uniquement. A posteriori, je peux juste émettre l’hypothèse d’un léger glissement longitudinal 
systématique des sangles sur le tissu adipeux. Une amélioration simple consisterait à fixer les 
sangles de manière à ne pas gêner leur étirement. Cette dérive est, de toute façon, considérée 
faible car les amplitudes individuelles sont de loin inférieures à celles retrouvées chez certains 
sujets contrôles. Par ailleurs, les légers effets de dérives sont corrigés par la mesure préventive 
consistant à paramétrer la relation mouvements-débits avec des calibrations encadrant la 
mesure. Même si la dérive semble être contenue dans nos expérimentations, elle reste 
cependant un point à éclaircir et à améliorer.  
L’évaluation des performances de notre méthode dans la détermination des valeurs de 
Vt aurait été plus précise si la comparaison avait été possible avec des valeurs de Vt obtenues 
par un PT permettant l’analyse cycle à cycle. Malheureusement, le PT dons nous disposions au 
laboratoire ne permettait pas d’analyse de ce type. Nous avons donc dû procéder aux 
comparaisons des valeurs médianes de Vt recueillies sur des périodes de 1 min. Ceci a très 
probablement réduit la précision du processus de validation. Pour que les mesures effectuées 
durant les tests en conditions réelles soient de même dimension que lors des processus de 
validation, nous avons également évalué les paramètres ventilatoires par leur valeur médiane 
sur 1 min. Cet aspect pourra être amélioré par l’utilisation d’un PT intégré au polygraphe 
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uniquement pour la phase de calibration. Cette amélioration permettrait potentiellement de 
mieux caractériser la relation mouvements-débits et d’analyser la performance de la méthode 
dans de meilleures conditions. Une autre limite, plutôt conceptuelle cette fois-ci, concerne 
l’hypothèse de linéarité entre mouvements thoraciques et volumes inspirés/expirés. En effet, la 
calibration décrite dans cette méthode repose sur une régression linéaire pour tous les sujets, 
toutefois l’hypothèse d’une supériorité d’une régression non linéaire chez certains sujets n’a 
pas été testée. Dans une optique d’amélioration, il serait bienvenu de tester cette hypothèse. 
Un des aspects de l’analyse de performance lié à la détermination du Vt pourrait résider dans 
la comparaison des valeurs que nous avons obtenues au cours du 6MWT avec les valeurs 
obtenues dans la littérature. Il est cependant impossible de procéder à cette comparaison 
puisque les valeurs issues de la littérature ont été obtenues dans des conditions différentes 
avec un  PT ou masque facial qui comme nous l’avons déjà évoqué influence la ventilation.  
 
Les améliorations possibles concernent aussi le traitement des artéfacts de mouvements 
de tissus polluant le signal respiratoire. Premièrement, je n’ai pas pu confronter ma méthode de 
traitement des artéfacts avec les autres méthodes potentiellement intéressantes mais non 
disponibles [132]. Par contre, ma perspective d’évolution de cet algorithme reposera sur une 
évaluation plus  poussée de ses performances. J’ajouterai par exemple un bruit de composition 
fréquentielle connue au signal avant d’être traité, pour en dégager précisément les limites 
d’extraction du signal d’intérêt et évaluer l’importance des artéfacts résiduels n’ayant pas été 
extraits par la méthode de filtrage. D’ores et déjà, il est évident que l’algorithme ne traite pas de 
manière optimale les signaux présentant des artéfacts de trop grande amplitude. Ces signaux 
résultants de sangles mal ajustées ne peuvent être traités et doivent donc être exclus (1 seule 
exclusion sur la centaine d’enregistrements). Il n’a pas été prévu non plus de traiter ceux situés 
très précisément en fin d’inspiration ou d’expiration. Ces aspects devront être considérés dans 
une future phase de développement. Le dernier point à considérer concerne l’incapacité du 
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système à traiter les signaux obtenus chez des sujets ventilant exclusivement par voie orale. 
Sur la centaine de sujets, pour qui j’ai effectué un 6MWT avec monitorage, je n’ai observé 
qu’un seul sujet avec obstruction nasale, présentant ce type de ventilation. Pour régler ce 
problème, il suffirait d’utiliser des thermistances en plus de la pression nasale qui détecteraient 
la ventilation nasale et oronasale grâce aux variations de température liées à la respiration. Cet 
équipement permettrait également de détecter la transition de la ventilation nasale vers une 
ventilation orale. Cette transition étant liée à l’intensité de la ventilation, cela pourrait être une 
information supplémentaire utile pour caractériser, notamment chez les sujets obèses, les 
répercussions de l’exercice sur le régime ventilatoire.  
 
Concernant la partie locomotrice de ce travail, la limite principale concerne la faiblesse 
de la fréquence d’échantillonnage (10 Hz). Cette faible fréquence s’explique par la nature de 
l’examen (polygraphie ventilatoire nocturne) pour lequel le polygraphe ventilatoire a été conçu 
au départ. En effet, pour des enregistrements du sommeil, de 8 heures environ, la quantité de 
données représentée par une fréquence d’échantillonnage plus importante se traduit par la 
nécessité d’une plus grande capacité de stockage. Les fabricants ont dû choisir un compromis 
entre quantité de données et fréquence d’échantillonnage, cela en fonction des caractéristiques 
des signaux considérés. Cela dit, une grande qualité de signal accélérométrique apporte peu 
pour l’interprétation des données du sommeil. Notre besoin, pour un 6MWT étant bien en 
dessous de 8 heures, le saut technologique à effectuer pour obtenir une fréquence 
d’échantillonnage compatible avec nos besoins n’est pas très grand. Ceci, permettrait de tester 
la fiabilité d’informations locomotrices plus intéressantes au regard de la stabilité dynamique, 
notamment dans l’axe médiolatéral et antéropostérieur [42], voire d’intégrer d’autres signaux 
physiologiques comme les électromyogrammes de surfaces de muscles impliqués dans la 
locomotion.  
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3.4 Quelle est la pertinence clinique de ces informations 
additionnelles ?  
Les résultats des études composant ce travail de thèse a permis de démontrer la 
possibilité de discriminer les sujets ayant un BMI élevé (BMI > 30kg.m-2) et bas (BMI < 25 kg.m-
2) selon leur profil ventilatoires, avec RIP ou leur profil locomoteur, avec l’accélérométrie. Ces 
informations obtenues avec un polygraphe ventilatoire montrent par exemple que le débit 
inspiratoire moyen (Vt/Ti), reflet de l’intensité de la stimulation de la commande ventilatoire, 
était plus important chez les sujets dont le BMI était le plus élevé (p < 0,001 à chaque minute 
du 6MWT). Il existe même une corrélation positive entre Vt/Ti et BMI (r=0,61 et p = 0,002). Ce 
résultat est en adéquation avec la littérature qui souligne l’importance d’une commande 
ventilatoire plus stimulée dans cette population [22]. Par la même occasion, cette information 
rend délicate la comparaison des profils ventilatoires obtenus dans notre étude avec ceux 
obtenus, avec embout buccal, dans la littérature. En effet, comme cela a été vu précédemment, 
le niveau de stimulation de la ventilation module le biais lié à l’utilisation de l’embout buccal sur 
les mesures des paramètres ventilatoires. Ainsi, il parait difficile de comparer des profils 
ventilatoires obtenus avec et sans influence du matériel de mesure. Ceci est d’autant plus 
difficile que ce biais de mesure est probablement modulé par le BMI. 
Au départ du 6MWT, l’accrochage ventilatoire, représenté par la pente des valeurs de Vt 
entre le repos et la première minute de marche, est plus marqué chez les sujets dont le BMI est 
plus élevé et c’est une information intéressante qui mérite probablement d’être 
approfondie10[129]. On peut effectivement poser les questions suivantes : - S’agit-il d’un reflet 
de la suractivité des mécanorécepteurs somesthésiques qui influencerait positivement la 
ventilation ? Si, oui : - l’accrochage ventilatoire, obtenu par la description du comportement 
ventilatoire naturel des sujets peut-il être envisagé comme un nouveau marqueur simple de 
                                            
10
 Voir figure 4A de l’article de la page 113 
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l’importance des modifications de la commande ventilatoire occasionnée par l’augmentation du 
BMI ? 
Nos résultats permettent également la description simple de l’adaptation locomotrice au 
cours du 6MWT des sujets qui le réalisent. Ainsi, nous avons pu, par comparaison avec des 
sujets contrôles, objectiver, dès le départ du 6MWT, une diminution de la vitesse de marche 
des sujets présentant un BMI élevé. Cette vitesse de marche est constante individuellement, à 
toutes les minutes du test et semble être chez eux une caractéristique intrinsèque. Cette 
information est confortée par l’absence d’effet temps sur ce critère, à l’ANOVA. Elle est enrichie 
par les paramètres locomoteurs basiques que nous avons réussi à obtenir au moyen d’un 
accéléromètre, intégré au même polygraphe ventilatoire qui nous a déjà permis de caractériser 
la ventilation. En effet, les principaux descripteurs de la vitesse de marche, à savoir la cadence 
et la longueur des pas sont diminuées (p < 0,01 pour chacun) chez les sujets à BMI élevé 
comparativement aux sujets contrôles. L’information intéressante réside dans les corrélations 
positives, obtenues au sein de la population globale (bas et haut BMI regroupées), entre 
vitesse de marche et longueur de pas d’une part, et vitesse de marche et cadence d’autre part. 
Il en ressort que la vitesse de marche est plus liée à la longueur de pas (r=0,92) qu’à la 
cadence (r=0,64). Ainsi, la diminution de vitesse de marche des sujets dont le BMI est élevé 
semble être plus liée à la diminution de longueur de pas. Ceci peut être interprété comme une 
répercussion de l’inflammation articulaire du genou fortement représentée dans cette 
population. Effectivement, il a été démontré par Silva Hamu et al (2013) que la longueur de pas 
de ces sujets était réduite pour limiter l’atteinte articulaire au niveau du genou [52]. L’hypothèse 
d’une diminution de longueur de pas, et de la vitesse de marche en général peut également 
être considérée comme la conséquence d’une adaptation à l’instabilité posturale de ces sujets 
[39]. Une vitesse plus élevée rendrait l’équilibre postural dynamique encore plus instable et 
favoriserait ainsi les chutes. 
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En quoi ces informations peuvent-elles être utiles? En dehors de l’objectif évident, 
consistant à faciliter le travail de terrain des cliniciens et autres professionnels de santé, qui 
interprètent le test de marche de 6 minutes, réalisés chez des patients obèses présentant un 
inconfort respiratoire à l’effort, ce travail de thèse peut s’inscrire dans des perspectives plus 
ambitieuses. 
Au regard de l’obésité, le constat malheureux de l’inefficacité des programmes hygiéno-
diététiques a laissé place à un concept différent [137]. Si l’un des objectifs est de réduire la 
mortalité cardiovasculaire de cette population, l’amélioration de la santé cardiorespiratoire 
semble être un axe à privilégier [138]. Etant donnée la forte prévalence de l’obésité actuelle et 
à venir, un test de routine qui évalue à la fois la capacité fonctionnelle d’exercice et qui rend 
compte de manière objective de l’inconfort respiratoire des sujets semble utile [1]. Ces 
informations pourraient apporter leur contribution à une augmentation de l’adhésion aux 
programmes de lutte contre l’obésité visant à augmenter le niveau d’activité physique [4]. Cette 
contribution pourrait passer par une personnalisation de ces programmes en tenant compte de 
l’ (in)adéquation de la ventilation à l’effort fourni (paramètres ventilatoires interprétés en 
fonction des paramètres locomoteurs). Par exemple, ce type de programme pourrait moduler le 
niveau de l’objectif d’intensité d’effort à atteindre en fonction de la stimulation de la ventilation 
(Vt/Ti) lors du 6MWT ou de l’intensité de la ventilation durant la phase d’accrochage 
ventilatoire.  
Concernant l’utilité des paramètres locomoteurs seuls, on peut également imaginer qu’ à 
grande échelle dans un environnement « bigdata » ou plutôt « smartdata »qu’il soit possible de 
faire émerger une valeur plancher de longueur de pas en dessous de laquelle il faudrait 
prendre en compte le risque d’arthrose au niveau du genou des obèses et les orienter vers une 
prise en charge rhumatologique spécialisée à titre préventif. 
Il faut garder à l’esprit que les sujets étudiés dans les travaux exposés présentent un BMI 
élevé, mais pas de comorbidités et même s’ils perçoivent un inconfort respiratoire lors d’efforts 
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modérés, ils ne présentent pas de pathologies pulmonaires. Malgré une fonction pulmonaire 
peu perturbée, marquée uniquement par une diminution de la CRF, notre méthode de 
monitoring arrive à discriminer leur profils ventilatoires et locomoteurs. Il me parait intéressant 
d’obtenir ces mêmes paramètres pour des patients présentant des pathologies respiratoires 
avérées ayant une évolution défavorable à l’accomplissement d’activités physiques même 
modérées. C’est le cas de l’asthme, de la bronchopathie chronique obstructive (BPCO), de la 
fibrose pulmonaire ou de l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP). En effet, l’obtention de 
paramètres décrivant le comportement naturel ventilatoire et locomoteur lors d’un effort 
représentatif des activités courantes de cohortes de patients permettrait d’aller plus loin que la 
recherche de lien entre la 6MWD et les valeurs d’explorations fonctionnelles respiratoires 
obtenues au repos ou lors d’activités modérées monitorées [139]. Ceci rendrait possible une 
meilleure caractérisation des mécanismes occasionnant les limitations de la capacité d’effort. 
En effet, ce type d’information est manquant dans certaines études où le lien entre amélioration 
de la fonction pulmonaire et progrès de la capacité fonctionnelle se ressent mais n’atteint pas la 
significativité statistique. C’est le cas de l’augmentation de l’endurance musculaire observée 
par Lotters et al (2002) qui ne peut être associée à la performance lors du 6MWT [140]. Cette 
approche consistant à apporter des informations complémentaires au 6MWT via le RIP a déjà 
été amorcée au sein d’une population BPCO. En effet, l’équipe de Bernardi et al utilise le RIP 
pour caractériser l’asynchronie thoracoabdominale et rend compte de l’efficacité d’un 
entrainement des muscles respiratoires [141]. De manière générale, il reste encore beaucoup 
d’informations sous-jacentes à explorer et exploiter autour du 6MWT comme le souligne 
Holland qui s’est plutôt intéressé au versant cardiaque des sujets réalisant le 6MWT [77]. De 
plus, le 6MWT étant un test qui revêt une transversalité importante de par son application et 
son intérêt dans de multiples conditions pathologiques, la liste amorcée ici, des perspectives 
d’application de ce travail ne peut être exhaustive, que ce soit d’un point de vue diagnostic ou 
de celui du suivi d’interventions thérapeutiques. 
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Conclusion 
 Cette thèse s’inscrit dans un contexte où l’obésité est fortement représentée dans 
le monde. Cette population perçoit souvent une dyspnée lors d’efforts même modérés. 
D’ailleurs, la capacité d’exercice du sujet obèse est globalement diminuée et le lien objectif 
avec les altérations respiratoires n’est pas établi en pratique clinique courante. Le 6MWT, en 
tant que descripteur de cette aptitude à se mouvoir, est idéal pour la prise en charge de cette 
population, parce qu’il est peu couteux, facilement réalisable, bien toléré et parce qu’il est le 
reflet du comportement courant des sujets à l’effort et non de leur capacité d’effort maximale. 
Cependant, il ne donne pas d’informations sur l’adaptation ventilatoire à l’effort. 
L’objectif de cette thèse était principalement de rendre compte de ce comportement 
ventilatoire tout en tenant compte de l’effort locomoteur au cours de ce test. Il s’agissait donc 
d’obtenir une méthode de mesure des paramètres basiques de la locomotion et de la 
ventilation et de déterminer leur pertinence en pratique clinique. Les objectifs fixés ont été 
atteints grâce à un travail de conception permettant d’adapter et d’exploiter les signaux 
respiratoires et accélérométriques d’un polygraphe ventilatoire destiné à l’origine à la détection 
d’évènements respiratoires au cours du sommeil. Ce travail de conception a été valorisé par un 
dépôt de brevet et la rédaction de quatre articles publiés ou soumis à publication. Cette 
méthode a été validé chez des sujets (60 sujets au total pour les comparaisons avec des 
méthodes de références) répartis en deux groupes selon leur BMI (< 25 kg.m-2 > 30 kg.m-2). 
Concernant la partie ventilatoire, les études d’évaluation ont rapporté de très fortes corrélations 
entre notre méthode de détermination des paramètres respiratoires par RIP et la méthode de 
référence, le pneumotachographe, pour l’ensemble des sujets testés. La comparaison de ces 
méthodes a également rapporté des biais acceptables concernant la détermination du Vt et des 
paramètres temporels Ti et Te dans la population présentant un BMI inférieur à 25 kg.m-2. Dans 
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le groupe dont le BMI est supérieur à 30 kg.m-2, le même résultat est retrouvé pour Ti et Te 
mais nous avons objectivé une atténuation de la réponse du RIP non négligeable chez ces 
sujets uniquement. Cela n’affecte cependant pas les résultats physiologiques mis en évidence 
au cours de la marche même s’ils sont sensés les minorer. L’analyse des facteurs 
responsables de cette atténuation a permis d’incriminer les facteurs propres à cette population, 
à savoir la déformabilité du tissu adipeux et l’augmentation relative du périmètre thoracique. 
De futures études permettraient probablement de corriger cette imprécision en 
appliquant des équations correctrices spécifiques. Il a fallu tenir compte de cette information 
lors de l’interprétation des résultats obtenus en situation réelle au cours d’un 6MWT. Nos 
résultats montrent que la méthode est suffisamment sensible pour discriminer les profils 
ventilatoires de sujets qui diffèrent par leur BMI avec notamment des valeurs de Vt plus 
élevées chez les sujets présentant un BMI plus élevé. Etant donné les conclusions des études 
de validation, il est probable que cette discrimination puisse être facilitée par la correction de 
l’atténuation de la réponse du RIP liée à l’excès de tissu adipeux. Concernant la partie 
locomotrice, nous avons conçu une méthode de détermination automatique de la distance 
parcourue au cours du 6MWT, de la cadence de marche et de la longueur de pas. Cette 
méthode s’appuie sur la détection de demi-tours et la détection de pas par le signal 
accélérométrique vertical uniquement. La validation de cette méthodologie par confrontation 
avec un enregistrement vidéographique a révélé des corrélations très satisfaisantes. La 
comparaison des profils locomoteurs des deux populations obtenus par cette méthode au cours 
d’un test de marche a révélé que la discrimination était possible selon tous les critères testés. 
Sur le plan technologique et malgré des résultats encourageants, cette proposition de 
méthode reste améliorable, avec par exemple une fréquence d’échantillonnage du signal 
accélérométrique plus adaptée pour décrire la marche ou l’incorporation d’un 
pneumotachographe permettant une calibration cycle à cycle plus précise du RIP. La 
réalisation de ces ajustements technologiques permettrait de passer de la preuve de concept 
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élaborée dans cette thèse à l’utilisation de cette méthode à plus grande échelle, dans un 
contexte clinique ciblé. 
D’un point de vue physiologique, le sujet obèse sans comorbidités réalisant un 6MWT 
est soumis à plusieurs perturbations liées à une adiposité en excès. J’ai, par le choix de ce 
sujet de thèse, abordé ces perturbations selon deux dimensions. La première, la dimension 
biomécanique, ou locomotrice, est logiquement perturbée par l’augmentation de la charge à 
mouvoir. Cette dernière, en plus d’augmenter le travail musculaire à fournir a pour effet 
d’engendrer des instabilités posturales que le sujet obèse doit corriger dans l’axe médiolatéral. 
Cette correction obligatoire pour limiter le risque de chute implique une diminution de la 
rentabilité énergétique puisque tous les efforts musculaires ne se font pas dans la direction de 
la marche, c’est-à-dire vers l’avant. La limitation du risque de chute est aussi en rapport avec la 
diminution de la vitesse de marche et avec certaines altérations du pattern de marche rendues 
détectables, de manière simple, au cours du 6MWT et dont rend compte une partie de ce 
travail de thèse (article page 127). La seconde dimension, pulmonaire est perturbée par 
l’altération de la commande ventilatoire et par des contraintes mécaniques directes de 
l’appareil respiratoire qui diminuent l’efficacité de son fonctionnement. En plus de ces 
altérations intrinsèques, le système pulmonaire du sujet obèse à l’exercice doit gérer, pour 
maintenir la PaCO2 dans une fourchette homéostatique, l’augmentation de la production de 
CO2 métabolique liée au surcroit d’activité musculaire, résultant d’une charge de travail 
importante et de mouvements parasites entrant en jeu dans la correction de la posture. Ces 
modifications du pattern ventilatoire sont elles aussi rendues détectables par la méthode 
décrite dans ce travail de thèse.  
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Figure 32. Place des profils ventilatoires et locomoteurs dans le contexte du contrôle de la ventilation chez le sujet 
obèse lors de l’exercice 
 
En fait, monitorer les fonctions ventilatoires et locomotrices au cours du 6MWT d’un 
sujet obèse revient à décrire les paramètres d’un équilibre instable dans des conditions 
standardisables (Figure 32). Ce travail de thèse semble donc avoir atteint ses objectifs, 
puisqu’il rend compatible avec le 6MWT, de manière simple, un monitorage de ces adaptations 
physiologiques. La méthode décrite dans cette thèse, bien que perfectible, laisse déjà entrevoir 
des informations cliniquement pertinentes pour la prise en charge de sujets obèses ou de 
sujets atteints de diverses pathologies respiratoires qui impactent négativement leur capacité à 
faire des efforts physiques dans la vie courante. Ce travail incarne ma proposition de monitorer 
le test de marche de 6 minutes afin de l’enrichir d’informations cliniquement pertinentes. Cette 
proposition a pour objectif de nuancer le choix imposé par le contexte de santé actuel entre 
informations pertinentes présentes dans les résultats des épreuves d’effort maximal sur 
ergocycle ou tapis roulant (EFX) et la faisabilité pratique du  6MWT. Ce dernier, enrichi, 
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pourrait ajouter une dimension physiologiquement pertinente tout en conservant l’accessibilité 
qui le caractérise. En effet, nous avons vu que les sujets obèses sans comorbidités pouvaient 
être discriminés par cette méthode selon leur profil ventilatoire et cela malgré l’absence de 
pathologies respiratoires avérées. Ainsi, cette méthodologie pourrait s’inscrire dans un cadre 
où les sujets susceptibles d’être atteints d’une limitation respiratoire avec des répercussions sur 
la capacité d’exercice (Asthme, BPCO, HTAP, fibrose pulmonaire…) pourraient bénéficier d’un 
6MWT monitoré. Cela offrirait les premiers éléments de réponse sur les causes de cette 
limitation. En prenant en compte cette proposition, il serait plus aisé de réserver les EFX pour 
répondre à des questions physiopathologiques précises chez les sujets pour lesquels, le test 
de marche de 6 minutes monitoré aurait déjà montré des anomalies ventilatoires. Ainsi, l’ajout 
de notre méthode de monitorage aux outils d’évaluation de la capacité d’exercice offrirait plus 
de choix et permettrait de détecter des anomalies fonctionnelles infracliniques et les 
particularités des adaptations physiologiques compensatrices. 
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Adaptation respiratoire et locomotrice des sujets obeses au cours du test de marche de 6 
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Résumé : La méthode de référence pour 
l’évaluation de la capacité d’exercice est 
l’Exploration Fonctionnelle d’eXercice (EFX). En 
pratique, pour des problèmes de coût, de matériel et 
d’expertise médicale, l’EFX n’est pas réalisée chez 
tous les sujets dont la capacité d’exercice mérite 
d’être explorée. Le test de marche de 6 minutes 
(6MWT) ne présente pas ces inconvénients mais ne 
donne pas d’informations sur les adaptations 
physiologiques au cours de cet exercice. L’objectif 
de ce travail de thèse était de concevoir une méthode 
non invasive de monitorage des adaptations 
ventilatoires et locomotrices. L’accent a été porté sur 
le respect du caractère spontané de ces adaptations. 
La pléthysmographie respiratoire d’inductance (RIP) 
et l’accélérométrie ont été choisies pour l’évaluation 
de ces adaptations. Les performances de ces 
nouvelles méthodes de monitorage sont acceptables 
pour ces deux dimensions. La confrontation de notre 
méthode RIP au pneumotachographe, outil de 
référence, objective des coefficients de corrélations 
compris entre 0,81 et 0,96 pour le volume courant 
 (Vt), les temps inspiratoires (Ti) et expiratoires (Te). 
De même, la confrontation de notre méthode 
accélérométrique avec le contrôle vidéographique 
montre des coefficients de corrélations de 0,99 pour 
les paramètres locomoteurs : cadence, longueur 
moyenne du pas et détermination automatique des 
distances parcourues (6MWD). La comparaison des 
profils ventilatoires et locomoteurs entre contrôles et 
sujets obèses révèle qu’une discrimination est 
possible (p<0,01 pour Vt, Ti, Te et p<0 ,001 pour 
cadence, longueur moyenne de pas et 6MWD). 
Ainsi, même une population sans pathologie 
respiratoire comme la population obèse sans 
comorbidités, choisie comme modèle d’étude dans 
ce travail, peut être discriminée par notre méthode de 
monitorage. Ces résultats sont encourageants au 
regard de l’amélioration de la prise en charge des 
sujets obèses et laissent entrevoir des perspectives 
tant au niveau technologique qu’à un niveau clinique 
plus large pour, par exemple, les sujets atteints de 
pathologies respiratoires susceptibles de limiter leur 
capacité d’effort. 
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Abstract: The reference method for assessment of 
exercise capacity is the cardio-pulmonary exercise 
testing (CPET). Nevertheless, CPET is expensive, 
time consuming, requires specifics skills and is not 
used for all subjects needing exercise capacity 
assessment. The 6 minute walk test (6MWT) is free 
of these disadvantages but does not give basic 
information about physiological adaptation induced 
by walking. The aim of this study was to design a 
non-invasive method for ventilatory and locomotor 
monitoring. Respect of the spontaneous aspects of 
these adaptations was considered. Respiratory 
inductive plethysmography (RIP) was considered 
for ventilatory evaluation whereas locomotor 
adaptation was assessed with a tri-axial 
accelerometer. These new methods provided 
acceptable results for ventilatory and locomotor 
dimensions. Confronting our new RIP method with 
a pneumotachograph as a reference device, we 
found correlation coefficients from 
. 0.81 to 0.96 for determination of tidal volume (Vt), 
inspiratory (Ti) and expiratory time (Te). 
Confronting our accelerometric method with video 
recordings as control, we found significant 
correlation coefficients (r=0.99 and p< 0.001) for 
determination of cadence, mean step length and 
automatic distance covered (6MWD) during the 
6MWT. Comparisons of ventilatory and locomotor 
pattern of control and obese without comorbidities 
showed that discriminating their pattern was 
possible (p<0.01 for Vt, Ti, Te and p<0.001 for 
cadence, mean step length and 6MWD). These 
results imply that even a population without 
respiratory disorders as the obese population 
considered in this study, can be discriminated with 
our monitoring method. It can be concluded that this 
method is promising for improvement of care to 
obese subjects and raises technological and clinical 
perspectives for subjects with respiratory disorders. 
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